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EDITORIAL

Mentiras, desinformación y pánicos: 
¿Es real en Europa el aumento del sarampión?

Venimos asistiendo desde el 2011 a un nuevo espec-
táculo orquestado por los grupos de presión econó-
mico, la OMS y los medios de comunicación sobre 

el sarampión en los 30 países de la Comunidad Europea.
Como  una oleada nos llegan datos desde Europa ha-

ciendo referencia a la morbilidad  y a la mortalidad por sa-
rampión. 

Se nos dijo que en el período 2019-2020 padecieron el 
sarampión 13.200 personas y fallecieron 10 personas, en la 
franja de edades entre 0-4 años. Además se nos informó que 
en Essen (Alemania) en el 2017 falleció 1 persona adulta.

La cobertura vacunal europea en esta época en cuanto al 
sarampión osciló entre el 85% y el 94%.

Es importante destacar que de los europeos declarados 
de sarampión, se confirmaron 10.561 personas lo que supo-
ne el 75%  de los declarados.

En España fueron 292 personas las afectadas por saram-
pión y en Rumania alrededor de 3.000 personas

Habitualmente sucede que de los afectados por saram-
pión los vacunados suponen el 50%.

Si hacemos cálculos vemos que 146 españoles  y  1.500 
rumanesas estaban vacunadas respectivamente. 

La hospitalización en Europa por motivos de neumonía, 
otitis o encefalitis  fue del 35%. 

La letalidad del sarampión fue de 1 habitante por cada 
1000 ( 1/ 1.000 o de 0´1/ 100).

En España no aconteció ningún fallecimiento y en Eu-
ropa murieron 10 personas. 

Como podemos ver a la luz de los datos vertidos no 
entendemos dónde está el concepto de epidemia que tanto 
han manejado las autoridades españolas y europeas. 

Quizás tendríamos que volver a los anales de la historia 
de las epidemias del sarampión y recordar que la versión 
oficial sustentó durante décadas que  la vacunación había 

sido el motivo  de la regresión de la epidemia.
Sin embargo, la epidemias del sarampión desoladoras 

en la Europa del siglo XIX comenzaron a disminuir en un 
99´9% en la primera mitad del  siglo XX (1900-1960) sin 
vacunación del sarampión.

Fue en la década de los 70 cuando se introdujo progresi-
vamente la monovacuna del sarampión y fue en el año 1981 
cuando se implantó la primera dosis de la vacuna del saram-
pión de manera combinada junto a la rubéola y las paperas 
en la denominada Triple Vírica y la segunda dosis en el año 
1986.
Con la introducción de la vacuna triple vírica continuó la 
tendencia a la baja del sarampión. 
Sin embargo, en los dos años posteriores a la 1ª y 2ª se ob-
servó un incremento significativo del sarampión en la zona 
europea.
El riesgo de muerte posvacunal actualmente está en 1 falle-
cimiento cada 250.000 dosis (1/250.000 dosis) empleadas. 
Si en la Comunidad Europea se utilizaron 100.000.000 de 
dosis durante el susodicho período el número aproximado 
de muertos por la Triple Vírica llegó a ser de 400 europeos.
Si el riesgo de Reacciones Adversas por las Vacunas (RAV) 
está reconocido actualmente de 1 persona cada 10.000 dosis 
(1/10.000 dosis) los nuevos enfermos originados por la va-
cunación Triple Vírica llegaron a ser de 10.000 en el período 
2019-2020. 
Son datos publicados cuya interpretación no tiene nada que 
ver con lo observado.
Es frecuente entre las autoridades dar a los ciudadanos los 
datos existentes y crear corrientes de opinión  mentirosas, 
desinformadoras y controladoras. 

Junta Directiva 
Liga por la Libertad de Vacunación (LLV)
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¿Llevan mercurio, timerosal o tiomersal las 
vacunas del calendario vacunal europeo 
2020 sistémico y no sistémico?

Autor: Xavier Uriarte (Médico)

Fecha de elaboración: 15 de febrero de 2020

Contacto: xavier.uri@gmail.com

Hacia el 2004 se comienza a hablar de la presencia del tiomersal en las vacunas. A partir de 2006 se creó la 
opinión de la retirada absoluta del mercurio de las vacunas.

En este artículo el autor afirma que, aunque actualmente se ha reducido la cantidad de timerosal en la fabrica-
ción de las vacunas, todavía su presencia es real y tóxica para la salud.

Introducción

El tiomersal, timerosal o etil de 
mercurio es un derivado del 
mercurio fabricado en los la-

boratorios norteamericanos Lilly en 
el año 1928 con una función antisép-
tica para preservar cualquier fármaco 
de la contaminación microbiana .

Es una molécula compleja con dos 
componentes químicos: 60% de aspi-
rina o ácido acetil salicílico y 40% de 
etilmercurio.

Desde 1940 hasta el 2006 se uti-
lizó ampliamente en veterinaria y en 
medicina. Formó parte de los colirios, 
antiséticos y, ampliamente, de todas 
las vacunas víricas y bacterianas.

Presencia de Mercurio en 
Vacunas

En veterinaria se redujo su uso 
en 1996 y en medicina  en Eu-
ropa y Norteamérica a partir 

del 2006.

Todavía las vacunas presentan al-
tos niveles de tiomersal en los conti-
nentes asiático, africano, austral y en 
gran parte del continente americano.

Fue a partir de la ordenanza de la 
Agencia Europea del Medicamento 
(AEM) del 2000 cuando los diversos 
países europeos comenzaron a retirar 
el mercurio de los colirios y de los an-
tisépticos (mercromina) y a disminuir 
la cantidad del etilmercurio en las va-
cunas tanto animales como humanas.

Desde el año 1940 se conocían 
las acciones de este mineral a nivel 
vegetal, animal y humano. Sin embar-
go, no interesó a los fabricantes ni a 
las autoridades sanitarias reconocer 

la alta toxicidad que producía en los 
seres vivos.

Farmacodinámica del 
Tiomersal

La química actual considera que 
tanto el metil (presente en la 
alimentación) como el etil 

mercurio (presente en las vacunas) es 
sumamente tóxico a partir de 0 mi-
crogramos para los organismos vege-
tales y animales.

Su eliminación se lleva a cabo en 
las 6 semanas posterior a su ingesta e 
inoculación. 

El tiempo de expulsión del orga-
nismo varía si está combinado con an-
tibióticos, otros metales pesados, con 
el aluminio, con el formaldehído y el 
sorbitol.

Esta mezcla puede potenciar su 
toxicidad y su eliminación, yéndose 
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más allá de las 24 semanas, pudién-
dose acumular progresivamente en el 
tejido nervioso.

Las publicaciones de la AEP 
(Asociación Española Pediatría), de 
la AEV (Asociación Española de Va-
cunología), de la AEE (Asociación 
Española de Epidemiología) y de la 
SEMP (Sociedad Española de Me-
dicina Preventiva), aún hoy en día, 
minimizan los efectos adversos ori-
ginados por las cantidades ínfimas o 
trazas (inferiores a 1 microgramo) del 
etilmercurio presentes en las vacunas.

Afirman que el mercurio se eli-
mina rápidamente, que la cantidad 
presente en las vacunas es mínima y 
que no están demostradas dichas ad-
versidades.

Tiomersal y Patología

Desde 1956 se sabe que el 
mercurio puede afectar el ri-
ñón, crear reacciones alérgi-

cas, y autoinmunes, generar encefali-

tis, desencadenar la muerte y atravesar 
las barreras placentaria y hematoence-
fálica. 

Hasta el año 2006 en España y 
Europa las vacunas del calendario sis-
temático de vacunación en los 18 pri-
meros meses de vida contenían 138,4 
microgramos de mercurio. 

Superaban 11 veces las cantidades 
permitidas por la FDA (Food and 
Drug Administration).

A partir del 2006 hasta febrero 
2020 el calendario vacunal europeo en 
los primeros 18 meses de vida contie-
ne 25 microgramos de mercurio. 

Supera 2-3 veces las cantidades 
permitidas por la FDA. 

Si a esta situación del etilmercurio 
de las vacunas añadimos el metil mer-
curio presente en la alimentación es-
tamos ante una exposición tóxica alta 
y, en consecuencia, perjudicial para los 
seres vivos.

Hemos de aclarar que los fabri-
cantes no están obligados a declarar el 
tiomersal en fabricación en cantida-
des, denominadas ínfimas o trazas, in-
feriores a 1 microgramo de timerosal. 

Es por este motivo que cuando 
consultamos los prospectos de las va-
cunas no encontramos referencia al-
guna al tiomersal. 

Sólo se precisan las cantidades de 
mercurio cuando superan 1 microgra-
mo.

Cuando la Liga para la libertad de 
la Vacunación (LLV) interpeló a par-
tir del 2000 a estas asociaciones suso-
dichas y a las autoridades sanitarias 
sobre las causas de la reducción del 
mercurio en las vacunas literalmente 
afirmaron todos a la vez: “El motivo 
de la reducción del tiomersal en la 
fabricación de las vacunas responde 
a principios de precaución porque no 
hay evidencias científicas de la toxici-
dad del mercurio”.  ■
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Biografía de Stanley Alan Plotkin (1932–)

Autor: Christian H. Ross

Fecha de elaboración: 13 de abril de 2017

Fuente: https://embryo.asu.edu/pages/stanley-alan-plotkin-1932

Stanley Alan Plotkin desarrolló 
vacunas en los Estados Unidos 
entre mediados y finales del si-

glo XX. Plotkin comenzó su carrera 
investigadora en el Instituto Wistar 
en Filadelfia, Pensilvania, donde estu-
dió el virus de la rubéola. En mujeres 
embarazadas, el virus de la rubéola 
causó el síndrome de rubéola congé-
nita en el feto, lo que condujo a diver-
sas malformaciones y defectos de na-
cimiento. Utilizando células WI‒38, 
una línea de células que se originó a 
partir de tejidos de fetos abortados, 
Plotkin creó con éxito RA27/3, una 
cepa debilitada del virus de la rubéola, 
que luego utilizó para desarrollar una 
vacuna contra la rubéola. La vacuna 
contra la rubéola de Plotkin ha evita-
do defectos de nacimiento debido a la 
rubéola congénita en fetos en desarro-
llo y recién nacidos.

Plotkin nació el 12 de mayo de 
1932 en la ciudad de Nueva York, 
Nueva York, sus padres Lee y Jose-
ph Plotkin, que habían emigrado a 
los Estados Unidos desde Inglaterra. 
El padre de Plotkin trabajó como te-
legrafista comercial mientras que su 
madre cuidaba de Plotkin y su her-
mana menor, Brenda. Cuando era 
adolescente, Plotkin asistió a la Bronx 
High School of Science en la ciudad 
de Nueva York, Nueva York. Cuando 
Plotkin tenía quince años, leyó dos 
libros, Arrowsmith, una novela de 
Sinclair Lewis, y Microbe Hunters, 
un drama de ciencia no ficción de 
Paul de Kruif. Ambos libros contaron 
historias de científicos que se esfuer-

zan por descubrir las causas de las 
enfermedades y crear vacunas contra 
ellas. Plotkin más tarde acreditó esos 
libros como su inspiración para estu-
diar ciencias y medicina. Después de 
graduarse de la Bronx High School of 
Science en 1948, Plotkin se matriculó 
en la Universidad de Nueva York en la 
ciudad de Nueva York.

Plotkin se graduó con su licencia-
tura de la Universidad de Nueva York 
en 1952 y se postuló en la Facultad 
de Medicina de la Universidad Esta-
tal de Nueva York en el Centro Mé-
dico Downstate en Brooklyn, Nueva 
York. Mientras estaba en el Centro 
Médico Downstate, Plotkin trabajó 
en el laboratorio de Robert Austrian, 
quien estudió enfermedades infeccio-
sas como la neumonía y la meningitis 
causadas por la bacteria Streptococcus 
pneumoniae. Un compañero de clase 
recordó que Plotkin tenía una curiosi-
dad insaciable y enfatizó la búsqueda 
de soluciones prácticas a los proble-
mas de salud humana a través de una 
experimentación rigurosa, rasgos que 
Plotkin atribuyó más tarde a su tiem-
po trabajando con Austria. Después 
de que Plotkin recibió su título de 
médico de la Facultad de Medicina de 
la Universidad Estatal de Nueva York 
en 1956, se mudó a Cleveland, Ohio, 
donde pasó un año como pasante pe-
diátrico en el Hospital General Me-
tropolitano de Cleveland.

En 1957, Plotkin planeó ser vo-
luntario para la Fuerza Aérea de los 
EE.UU. en lugar de ser reclutado 

para el servicio militar en la Guerra 
de Vietnam. Según Plotkin, quería 
unirse a la Fuerza Aérea para apren-
der a volar aviones. Pero debido a su 
entrenamiento médico, Plotkin sirvió 
durante tres años en el Servicio de In-
teligencia Epidémica de los Centros 
para el Control de Enfermedades en 
Atlanta, Georgia.

Como oficial del Servicio de In-
teligencia Epidémica, Plotkin estudió 
ántrax en el Instituto Wistar. Más 
tarde, Plotkin reveló que solicitó esa 
cita específica porque esperaba traba-
jar con la nueva directora del Institu-
to Wistar, Hilary Koprowski, quien 
había desarrollado una vacuna oral 
preliminar contra la poliomielitis. La 
poliomielitis era una enfermedad in-
fantil común que causaba síntomas 
similares a los de la gripe y a veces 
afectaba el sistema nervioso central, 
paralizando a algunos niños. Además 
de estudiar el ántrax, Plotkin también 
estudió el poliovirus en el laborato-
rio de Koprowski. Investigó vacunas 
experimentales alternativas contra la 
poliomielitis y probó las nuevas vacu-
nas contra la poliomielitis en el Con-
go belga, más tarde llamada Repúbli-
ca Democrática del Congo.

Durante su investigación inicial 
en el Instituto Wistar, Plotkin enseñó 
en la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Pensilvania en Filadelfia, 
Pensilvania, en 1959. Para obtener 
credenciales como pediatra, Plotkin 
trabajó como médico residente en el 
Hospital de Niños de Filadelfia en 
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Filadelfia, Pensilvania, en 1961. En 
1962, dejó Filadelfia y transfirió su 
residencia pediátrica al Hospital para 
Niños Enfermos en Londres, Ingla-
terra. Más tarde, Plotkin declaró que 
disfrutaba de su residencia allí porque 
creía que el hospital atraía algunos 
de los casos médicos más difíciles y 
algunos de los mejores consultores 
pediátricos en Inglaterra. Después de 
obtener sus credenciales pediátricas, 
Plotkin regresó a Filadelfia en 1963, 
donde reanudó la enseñanza de pe-
diatría como profesor asistente en la 
Universidad de Pensilvania . También 
reanudó la investigación en el Institu-
to Wistar con el director del instituto 
Koprowski.

Al regresar al Instituto Wistar 
en 1963, Plotkin comenzó a estudiar 
el virus de la rubéola. El virus de la 
rubéola causó una enfermedad co-
mún pero a menudo leve que causó 
erupciones y síntomas similares a la 
gripe en las personas infectadas. Sin 
embargo, las mujeres embarazadas 
infectadas con el virus de la rubéola 
podrían transmitir el virus a sus fe-
tos, quienes contrajeron el síndrome 
de rubéola congénita. El síndrome 
de rubéola congénita puede provocar 
abortos espontáneos o defectos de na-
cimiento en el corazón, el cerebro, los 
ojos y los oídos del feto. En 1963, una 
epidemia de rubéola y síndrome de 
rubéola congénita estalló en Europa. 
En 1964 y 1965, la epidemia se exten-
dió a los Estados Unidos, causando 
defectos de nacimiento en miles de 
bebés. Después de esa epidemia, mu-
chos investigadores, incluido Plotkin, 
aceleraron el desarrollo de una vacuna 
contra la rubéola. Según Plotkin, se 
dio cuenta de la importancia de pre-
venir la rubéola en mujeres embaraza-
das para prevenir la rubéola congénita 
en sus fetos y los defectos congénitos 
posteriores en los bebés.

A lo largo de la década de 1960, 
Plotkin se esforzó por desarrollar una 
vacuna contra la rubéola en el Institu-
to Wistar. Plotkin se basó en el traba-
jo realizado por los virólogos Thomas 

Huckle Weller y Franklin Allen Neva, 
así como por Paul Douglas Parkman, 
quienes aislaron cepas del virus de 
la rubéola en 1962 en los Estados 
Unidos. A principios de la década de 
1960, los biólogos celulares Leonard 
Hayflick y Paul Moorhead en el Insti-
tuto Wistar desarrolló la cepa WI-38, 
una cepa de células humanas creada 
utilizando tejido fetal abortado. Las 
células WI-38, nombradas en honor 
al Instituto Wistar donde se desarro-
llaron, se encontraban entre las pri-
meras células humanas no cancerosas 
que podían mantenerse durante largos 
períodos de tiempo sin degradación 
sustancial, lo que las hacía adecuadas 
para la investigación de laboratorio. 
Utilizando células WI-38, Plotkin 
cultivó una nueva cepa del virus de 
la rubéola llamada RA27/3, una cepa 
debilitada del virus de la rubéola, que 
él y su equipo de investigación utili-
zaron para crear una vacuna contra la 
rubéola en 1969.

Sin embargo, Plotkin no fue el 
único en crear una vacuna contra la 
rubéola. En 1968, en una conferencia 
de los Institutos Nacionales de Salud, 
varios desarrolladores de vacunas con-
tra la rubéola debatieron cuál de las 
cuatro posibles vacunas era el mejor 
candidato para una mayor produc-
ción. De las vacunas propuestas, solo 
Plotkin’s había usado células humanas 
diploides, mientras que otros labora-
torios habían usado células de patos, 
perros y conejos. Las células humanas 
diploides, como las células WI-38 uti-
lizadas por Plotkin, tienen el mismo 
número de pares de cromosomas que 
las células típicas del cuerpo humano. 
Plotkin argumentó que las células hu-
manas diploides eran un mejor medio 
para cultivar cepas de virus debilita-
das para vacunas porque representa-
ban mejor las células humanas que se 
vacunarían.

La principal oposición de Plot-
kin en la conferencia fue Albert Sa-
bin, quien había creado con éxito una 
vacuna oral contra la poliomielitis, 
similar a la de Koprowski, que fue 

ampliamente utilizada en la Unión 
Soviética. Sabin objetó que las vacu-
nas desarrolladas con células huma-
nas, como WI-38, contaminaron las 
vacunas con virus que causan cáncer, 
una teoría común en ese momento. 
Plotkin respondió que no había prue-
bas suficientes para indicar tal peligro. 
Afirmó además que las objeciones de 
Sabin provenían de razones religiosas, 
no objetivas, debido a los orígenes de 
las células WI-38 en tejidos fetales 
abortados. Los argumentos de Plo-
tkin convencieron a sus colegas de 
los beneficios de su vacuna contra la 
rubéola RA27/3, y finalmente con-
vencieron al mismo Sabin. En 1969, 
Plotkin publicó sus resultados expe-
rimentales sobre su vacuna contra la 
rubéola, que estuvo disponible para 
uso público poco después.

Después de abogar por su vacuna 
contra la rubéola, Plotkin continuó 
equilibrando su estudio de virus y va-
cunas con su carrera médica. A fines 
de la década de 1960, Plotkin colabo-
ró con Koprowski y Tadeusz Wiktor 
en el Instituto Wistar para crear una 
vacuna contra la rabia, que se autori-
zó para uso público a partir de 1980. 
Plotkin también continuó enseñando 
pediatría en la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Pensilvania don-
de permaneció como profesor hasta 
1991. En 1972, Plotkin se convirtió 
en el director del departamento de 
enfermedades infecciosas, así como 
médico senior en pediatría en el Hos-
pital de Niños de Filadelfia, donde 
permaneció durante décadas. Además 
de su investigación de vacunas, Plot-
kin se convirtió en profesor de viro-
logía en el Instituto Wistar en 1974. 
En 1980, Plotkin se casó con Susan, la 
coordinadora del Programa de SIDA 
pediátrico del Hospital de Niños de 
Filadelfia. La pareja tuvo dos hijos, 
Michael y Alec.

A lo largo de la década de 1980, 
Plotkin continuó desarrollando va-
cunas para enfermedades infecciosas. 
A principios de la década de 1980, 
Plotkin creó varias vacunas experi-
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mentales para la varicela, causada por 
el virus de la varicela, aunque esas va-
cunas nunca llegaron a la producción 
pública. En 1988, Plotkin publicó la 
primera edición de Vaccines, un libro 
de texto que detalla la historia, la teo-
ría y la creación de vacunas. La Fun-
dación Nacional de las Enfermedades 
Infecciosas de EE.UU. En Bethesda, 
Maryland, consideró que Vaccines, 
en su sexta edición a partir de 2013, 
es el libro de texto autorizado en el 
campo de la vacuna. Plotkin continuó 
buscando nuevas vacunas, y en 1988 
publicó un artículo para una vacuna 
preliminar contra el rotavirus, que 
causa diarrea severa en bebés y niños 
pequeños.

En 1991, una compañía privada 
de vacunas, Pasteur Mérieux Conn-
aught Vaccines, le ofreció a Plotkin 
un puesto como director médico y 
científico de la compañía. Plotkin 

aceptó y se mudó a París, Francia, con 
su familia. En 1997, regresó a los Es-
tados Unidos como consultor para el 
productor multinacional de vacunas, 
Aventis Pasteur, más tarde llamado 
Sanofi Pasteur, con sede en Lyon, 
Francia. En 2006, Plotkin, colabo-
ró con los investigadores de vacunas 
Fred Clark y Paul Offit en los EE.UU. 
Para crear una vacuna contra el rota-
virus, a la que llamaron RotaTeq, se-
gún la investigación que Plotkin ha-
bía comenzado casi veinte años antes. 
También ese año, a la edad de 74 años, 
Plotkin aprendió a pilotar un avión, 
cumpliendo su ambición anterior.

Plotkin recibió muchos premios 
por su trabajo como médico e inves-
tigador médico. Por sus contribucio-
nes a la medicina preventiva, en 1987, 
el Colegio Americano de Médicos 
otorgó a Plotkin la Medalla Bruce, y 
en 1993, el Grupo Panamericano de 

Diagnóstico Viral Rápido le otorgó 
el Premio de Virología Clínica. En 
1998, Plotkin también recibió la Me-
dalla de Honor de la Legión France-
sa. Para honrar su trabajo científico en 
vacunas y lucha contra enfermedades 
infecciosas, Plotkin recibió la Meda-
lla de la Fundación Sabin en 2002, el 
Premio Maxwell Finlandia en 2009 y 
el Premio Hamdan a la Excelencia en 
Investigación Médica en 2014.

Aunque retirado, en la segunda 
década del siglo XXI, Plotkin con-
sultó sobre temas de vacunas y siguió 
involucrado en enfermedades infec-
ciosas y en la investigación de vacu-
nas, particularmente para el citome-
galovirus, que puede causar que los 
bebés nazcan con anormalidades. Fue 
profesor emérito en la Universidad de 
Pensilvania y en el Instituto Wistar.  ■
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Este proyecto se inició en Diciembre de 2019 en relación con el aumento de la “censura suave” que desde distintos buscadores 

y webs de carácter social se vienen utilizando y/o publicando. Nuestra respuesta es clara: ¡Nadie nos puede censurar!

Fuente: https://drive.google.com/open?id=1-QJVjiSa3ikZ9XriSAAY0wlkqPAiu2By

El 1 de Noviembre de 2019 se 
hizo público un explosivo ar-
tículo, dicho suavemente.  Y 

por cierto, curiosamente ha desapare-
cido del Radar: Nadie habla de ello, al 
menos en público. Tal vez porque los 
efectos de estas declaraciones son dig-
nas de atención. Como consecuencia 
se han oído rumores de que la OMS 
está más bien preocupada sobre esta 
confesión “blanco sobre negro” que 
sin lugar a dudas da luz a los pro-
blemas que desde hace largo tiempo 
se están informando, registrando o 
certificando, por parte de médicos, 
epidemiólogos e investigadores y por 
otra gran parte de la población que ha 
sido sometida u obligada a contribuir 
a extender la práctica vacunal que hoy 
está, como mínimo, fuertemente cues-
tionada.

Muy grave es el peso de estas re-
flexiones precisamente ahora con los 
notables comentarios del autor,  no 
hablamos de ninguna manera de al-
gún profesor de universidad o inmu-
nólogo, sino de Stanley A. Plotkin, 
reconocido mundialmente como 
“Padre del pensamiento vacunal”. 
Él es autor del libro “Vaccines”, con-
siderado la “Biblia” de las vacunas en 
general.

Plotkin en los últimos tiempos  
ha hecho públicas una serie de con-
cesiones de enorme significado. Fue 
convocado como experto o especia-
lista en vacunaciones obligatorias (o 
forzosas) en una discusión legal entre 

padres (padre y madre) que no se po-
nían de acuerdo, si su hija había de ser 
vacunada o no. Aaron Siri, abogado 
de la madre, la cual se manifestaba en 
contra de vacunar a su hija, interro-
gó al médico el 11 de enero de 2019 
en New Hope, Pennsylvania, bajo 
juramento. El material filmado del 
testimonio jurado está disponible en 
YouTube. El mismo Plotkin, en No-
viembre 2019, publicó un artículo con 
el título: “Is there a Correlate of Pro-
tection for Measles Vaccine?”, el cual 
pone en el punto de mira, la confianza 
en la efectividad (con otras palabras, 
la revisión sobre el efecto protector o 
preventivo) de las vacunas del saram-
pión, para aclarar las recientes “Epide-
mias” que se han registrado en Euro-
pa y en Estados Unidos y recuperar la 
confianza. El artículo incluye Hechos 
y Deducciones que echan al traste la 
intención de confundir a la población 
con el conjunto de la gran operación 
de propaganda que se escenificó y a 
la vez desmontan el programa vacu-
nal en su totalidad. En realidad, los 
padres están en su pleno derecho de 
manifestar sus dudas si sus reflexiones 
son críticas respecto a si sus hijos han 
de ser vacunados.

El decano de la teoría vacunal cer-
tifica exactamente, negro sobre blan-
co, las circunstancias que quieren sa-
ber los padres que están en contra de 
una vacunación obligatoria. Muchos 
conceptos son claros, entremos en de-
talle en algunos puntos, resulta que:

1. No es posible confiar como hasta 
ahora en unos adecuados o sufi-
cientes títulos estimados de an-
ticuerpos, para garantizar inmu-
nidad. Para decirlo exactamente: 
“No se conoce cuál es el título de 
anticuerpos neutralizadores que 
efectivamente protege”. ¿Pode-
mos pues considerar que las vacu-
nas son efectivas? 

2. No se puede decir con seguridad, 
que la vacuna contra el saram-
pión proporcione una protección 
duradera o de por vida, como 
sucede en el caso de la enferme-
dad natural – lo cual se ha venido 
manifestando sobre las vacunas: 
“Ciertamente la vacuna causa 
una leve o débil infección, y no 
es que el nivel de anticuerpos en 
el vacunado permanezca elevado 
de forma duradera. Esta situación 
actual es necesariamente respon-
sable para la nueva valoración de 
la efectividad a largo plazo de la 
vacuna del sarampión”. Enton-
ces… ¿qué podemos hacer? ¿Con-
tinuar vacunándose con serums 
vacunales vivos, sin saber cuándo y 
cómo estamos protegidos? ¿Y qué 
efectos puede tener para nuestro 
sistema inmunitario?

3. Nosotros no tenemos idea de 
cómo funcionan los anticuerpos 
protectores, que papel tienen los 
anticuerpos o las células en la 
protección frente a infecciones a 
los distintos niveles. 
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 Se sobreentiende que es impo-
sible, hablar con seguridad de la 
efectividad de las vacunas, cuando 
ni siquiera sabemos cómo se desa-
rrolla el proceso inmunitario… Si 
nosotros no conocemos este meca-
nismo, ¿cómo podemos mantener 
u observar la legislación, vacunar a 
todos, y hacer como si no hubiera 
ninguna duda en ello?

4. Como si todo esto no fuera sufi-
ciente, finalmente se reconoce, 
que la circulación de nuevos ge-
notipos del virus del sarampión 
(también de las paperas) inutiliza 
las campañas vacunales, ya que los 
vacunados no están inmunizados 
contra virus nuevos, que posible-
mente pueda haber cerca o apa-
rezcan (¡!!). ¿Han existido siempre 
estos genotipos o han aparecido 
como descendientes de la multitud 
de campañas vacunales que se han 
puesto en marcha contra el genoti-
po A? La respuesta ya la tenemos: 
Es generalmente conocido que los 
virus mutan, particularmente bajo 
presión selectiva (lo que quiere de-
cir bajo la presión de las campañas 
vacunales) y por este motivo es una 
comedia colosal hablar sobre la 
idea de la erradicación del saram-
pión. ¿Por qué se vacuna a millares 
y millares de personas contra un 
genotipo cuando probablemente 
no es éste el causante de las epide-
mias? Pero sobre todo: ¿Por qué no 
se analiza o comprueba el genotipo 
de todas las personas a las cuales 
se diagnostica la enfermedad? ¿Es 
la protección de la salud la causa 
principal o el motivo por el cual se 
vacuna o es única y sencillamente 
vacunar, independientemente de la 
necesidad o efectividad de esta in-
tervención?

5. ¡Finalmente expone, que los va-
cunados pueden expandir el vi-
rus!!!!!!!!!!!

 ¡Esta confesión es memorable! 
Hace muchísimos años se está 
mintiendo (sin prueba) sobre que 
esto podría pasar, la investiga-
ción ha demostrado la existencia 
de virus vacunales en la boca y 

garganta así como en la orina de 
personas vacunadas;  sobre esto se 
rieron despectivamente refirién-
dose a “Sarampión exantemáti-
co no contagioso” del paciente (y 
continuaron echando las culpas a 
los no vacunados). ¡Y ahora, ante 
nuestros ojos aparece un riesgo real 
y plausible ‒que siempre ha estado 
ahí‒ que aclara que la infección a 
causa de los sujetos recientemente 
vacunados se expande o extiende! 
Plotkin escribe: “La posibilidad 
de que una infección sub-clínica  
o un par de síntomas con virus del 
sarampión aparezcan entre per-
sonas vacunadas se debe tener en 
cuenta. A pesar de que no dispon-
ga de ninguna prueba para la ex-
creción o expansión de virus des-
pués de la vacunación, al no ser 
conocidos todos los síntomas que 
el sarampión puede presentar, se 
ha de intentar aislar los virus de 
estos pacientes y tipificarlos”.

El resumen o resultado de Plotkin 
es verdaderamente interesante:

“Las epidemias de sarampión en 
Europa y Estados Unidos podrían 
llegar a conseguir un objetivo pro-
vechoso si se obtuvieran pruebas de 
personas expuestas a los virus, antes 
de infectarse o no. La comunidad 
científica ha de aprovechar la cir-
cunstancia actual, la cual conduce 
a resistencia al serum y desconoci-
miento vacunal, para definir mejor 
el término de Inmunidad sarampio-
nosa”. situación, no tenemos ninguna 
idea si las vacunas son efectivas, no 
tenemos ninguna idea de cómo pue-
de reaccionar el sistema inmunitario 
de un vacunado en comparación con 
un no vacunado por lo que hemos de 
aprovechar la circunstancia para Pien-
so que esto más o menos significa: No 
tenemos ninguna idea como cambiar 
la aclarar el entresijo de que hay in-
dividuos no vacunados y epidemias 
actuales. La verdadera novedad es por 
esto, que nosotros explotamos o nos 
aprovechamos de la población mun-
dial con experimentos de masas, tam-
bién a través de las leyes de obligato-

riedad vacunal, y todo esto sin tener la 
más mínima idea de las consecuencias 
que pueden resultar para la salud pú-
blica en un futuro.

Y ahora la pregunta más, tal vez, 
importante: ¿Cómo va a reaccionar la 
comunidad científica a esta reflexión? 
¿Va a callar? ¿Va a hacer como si no 
se hubiese dicho nada? ¿Va a instaurar 
aún más severas medidas y emprender 
más masivas campañas de vacuna-
ción?  ¿Cómo va a reaccionar la OMS 
ante este reconocimiento?

Observen ustedes una cosa: Aquí 
no se trata de “nuevos descubrimien-
tos” o un único nuevo estudio publi-
cado; estos datos están a disposición 
de cualquiera desde hace años, es la 
pura realidad, sólo que ahora ha sido 
preparado por una personalidad y pre-
sentado por escrito, a la cual la comu-
nidad científica no puede escarnecer 
o ridiculizar pero tampoco culpar de 
poner en circulación “Fake News”;  en 
el mejor caso seguramente los grandes 
estrategas serán capaces de ignorarlo 
todo, como sucede por norma si apa-
recen contenidos incómodos en temas 
relevantes ante los cuales a duras pe-
nas no son capaces de mentir de una 
forma creíble.

Este artículo muestra en que se 
basan aquellos que ponen en circu-
lación falsas noticias confiando en 
dar miedo o pánico a aquellos que 
ignoran pruebas científicas, a aque-
llos que no son críticos con las vacu-
nas, a aquellos que no cuentan con 
datos seguros y fiables, a aquellos 
que juegan con la vida de las perso-
nas,  a aquellos padres que no se pre-
ocupan de la salud de sus hijos, sino 
que conceden gran confianza en lo 
que dicen la comunidad científica 
y los gremios internacionales que 
fabrican estos serums vacunales “se-
guros y efectivos”,  sin tener la más 
mínima prueba científica de ello.

Observen ustedes los próximos 
pasos que seguirán los de arriba: Las 
organizaciones sanitarias se verán 
confrontadas desde ahora con nuevos 
problemas, los cuales probablemente 
habrán causado las vacunas.  ■
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Introducción

Normalmente el sarampión 
pasa sin complicaciones y 
deja inmunidad duradera de 

toda la vida. La enfermedad siendo un 
proceso de limpieza del cuerpo, mu-
chas veces provoca un paso de desa-
rrollo grande hacia adelante.

En caso de complicaciones muy 
graves, muy raras veces y muy excep-
cionales puede producirse un daño 
duradero incluso hasta la muerte. Ci-
fras respectivas véase más abajo.

La vacuna MMR (contra el 
sarampión, las paperas y 
la rubeola)

Ya no existe la vacuna contra el 
sarampión, sino solamente la 
vacuna contra el sarampión, 

las paperas y la rubeola en conjunto. 
La vacuna promete una inmunidad 
duradera de toda la vida, pero esto 
nunca se ha comprobado. Pueden 
ocurrir eventos adversos dañinos 
como la enfermedad atípica del sa-
rampión, el sarampión de los adultos, 
alergias, enfermedades crónicas del 
intestino, convulsiones, meningitis y 
encefalitis, SSPE, trastornos en el de-
sarrollo tanto orgánico como psíquico 

El sarampión en Austria
Si nuestro Dios hubiese querido que nos vacunemos, nos hubiese dado un hueco en el 
cuerpo por donde las vacunas puedan inyectarse

Autoría: Claudia Millwisch (colaboradora de la LLV Austria)

Fecha de elaboración: diciembre de 2019

Contacto: claudi_millwisch@chello.at

y sociales , enfermedades del sistema 
autoinmune como diabetes tipo 1, au-
tismo, múltiple esclerosis y muerte.

El cuerpo está contaminado por 
las vacunas por un cóctel de adjuvan-
tes como aluminio, metales pesados, 
antibióticos, proteínas (el virus de la 
vacuna producido en huevo de gallina 
y en células cancerígenas humanas).

El sistema de notificación de los 
remedios farmacéuticos en nuestro 
país no se usa adecuadamente, tal 
como debería hacerse. Sería corres-
pondiente al VAERS de los Esta-
dos Unidos, (Vaccine Adverse Event 
Report System), correspondiente en 
Austria a un Departamento del Mi-
nisterio de Asuntos Sociales: 
www.sozialministerium.at

Daños causados por la 
vacuna

En la Ley §1/2 de la Ley Aus-
tríaca por Daños Causados 
por la Vacuna consta que el 

estado de Austria se responsabiliza 
por un daño causado por una vacuna 
según el plan estatal de vacunas.

En realidad, sin embargo, esto sig-
nifica que un daño debe estar recono-

cido por un juicio de la Corte, lo cual 
significa una lucha tremenda.

Solamente en el caso de ganar el 
pleito, el estado será obligado a en-
cargarse de los costos causados por el 
daño de la vacuna. Los procesos ju-
rídicos duran muchos años y muchas 
veces terminan sin éxito.

Quien sufre el daño (respecti-
vamente sus padres) tiene que com-
probar que la enfermedad o el impe-
dimento se debe a la vacuna, lo que 
resulta muy difícil, en vista de una 
ideología que piensa que “las vacunas 
protegen sin falta” y que “el daño debe 
tener otra causa y no puede resultar 
de la vacuna” o “esto hubiese pasado 
de todos modos”. Los padres no tie-
nen ayuda en la lucha por el bienestar 
de sus hijos, ni tienen los recursos fi-
nancieros necesarios para tal combate. 
En este caso normalmente tienen un 
niño gravemente enfermo o inmóvil 
que necesita cuidado durante 24 ho-
ras o los padres sufren por la pérdida 
de su niño.

Conocemos el caso de Rebecca, 
que a los 18 meses recibió la quíntu-
ple vacuna, cinco horas después estaba 
muerta. El daño fue reconocido por la 
Corte, los padres recibieron 9.000 € 
por la pérdida de su hija.
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Conocemos el caso de un niño de 
12 años de Carinthia, que ha vuelto 
casi completamente ciego después de 
la vacuna contra la hepatitis. El caso 
fue reconocido por la corte, pero la fa-
milia no fue indemnizada, porque el 
peligro de la pérdida de la vista está 
indicado en el folleto de la vacuna 
como “posible efecto adverso”.

Conocemos el caso de Noel de 
Baja Austria, quien recibió la vacuna 
contra los pneumococcos, al regresar  
a su casa inmediatamente tuvo con-
vulsiones, poco después de volver al 
Hospital de Krems murió allí mismo. 
Los padres pusieron una denuncia 
ante la Corte. Resulta difícil para los 
padres comprobar si murió por la va-
cuna. Para los padres no puede haber 
otra explicación porque su hijo estaba 
completamente feliz y sano antes de 
la vacuna. La decisión de la Corte no 
se conoce.

Guilia de 3 años recibió la prime-
ra vacuna a los cuatro meses, siguió el 
ciclo de las vacunas recomendadas y 
después de la última vacuna quíntuple 
casi no paró de gritar. Sufrió lo que 
se denomina el grito encefálico y fue 
ingresado en el hospital.

Conocemos el caso de Jasmin, 
quien falleció en su cama después de 
la vacuna contra el HPV. En un tri-
bunal de Corte este caso no fue reco-
nocido, a pesar de que los padres pre-
sentaron el documento de un experto 
jurado a su favor, resultó en una pelea 
de los expertos.

Conocemos el caso de Simon, 
un muchacho joven, despierto, ale-
gre, que después de la vacuna contra 
las garrapatas quedó paralizado y se 
volvió en un joven que necesitaba 24 
horas atención y que murió hace poco 
a sus años 20.

Conocemos el caso de Walter, 
ahora de aproximadamente 40 años, 
antes un niño feliz, alegre, activo, de 
mucha movilidad, que después de 
la vacuna se volvió en un joven que 

necesita 24 horas la atención de sus 
padres y está a nivel de un niño de 
preescolar, que ni es capaz de caminar. 
¿Como podrá sobrevivir un día sin la 
ayuda diaria de sus padres?

Conocemos el caso de un músico 
en Baja Austria, que a la vez es ins-
tructor de cantantes, al cual le dismi-
nuyó la capacidad auditiva después de 
la vacuna.

Conocemos más casos. Los casos 
pasan desapercibidos.

Pero también se conocen daños 
menos graves. Muchas enfermedades 
crónicas se deben a vacunas incluso en 
niños pequeños.

Desgraciadamente no existe un 
procedimiento simple comprensible 
sin que cause grandes esfuerzos buro-
cráticos en nuestro país. El proceso de 
información a las autoridades sobre el 
daño, ni para padres, ni para médicos 
es fácil. A los médicos no les gusta in-
formar a las autoridades. En caso de 
la enfermedad de sarampión los mé-
dicos tienen la obligación de informar 
a las autoridades, pero en caso de la 
vacuna y sus consecuencias no existe 
tal obligación. 

La responsabilidad de la enfer-
medad o de la vacuna en todo caso la 
tienen los padres.

No hay vacunas obligatorias en 
nuestra país, pero una gran presión 
se ejerce a los padres para que dejen 
vacunar a sus hijos. A pesar de esto 
existe la intención de introducir la va-
cunación obligatoria en ciertos círcu-
los, contra los cuales la población hizo 
manifestaciones en Linz (después del 
fallecimiento de un niño debido a las 
vacunas), en Viena, la capital del país, 
en mayo de 2017 y últimamente en la 
ciudad de Graz, el 14 de noviembre 
de este año).

La maquinaria propagandística 
del marketing de la industria es muy 
activa. Las personas que acuden a 

las manifestaciones son consideradas 
idiotas, imbéciles, gente que abusa de 
los niños, hasta asesinos y ha ocurrido 
que personas pro-vacunación se infil-
traron a las manifestaciones para mo-
lestar agitando de manera destructiva. 
En Austria las manifestaciones deben 
registrarse ante la policía y la policía 
acompaña y protege a los manifes-
tantes y pide a los agitadores de no 
molestar, porque según los Derechos 
Humanos existe la Ley de Asam-
blea y de reunirse pacíficamente. Si 
no fuera así, la policía interferiría en 
manifestación por el bien del estado y 
para evitar conflictos graves. Estamos 
agradecidos a la policía.

Algunos acontecimientos 
actuales que demuestran 
la situación:

A comienzos de 2019 hubo el 
caso de un joven de 15 años 
quien se infectó aparente-

mente por sarampión. Después de 
visitas a médicos, los mismos médicos 
le mandaron al hospital. Por miedo a 
causar una infección a los niños, 28 
bebes fueron llamados a un control a 
la clínica y recibieron un tratamiento 
preventivo, pero debido a su edad nin-
guna vacuna.

En el mismo año en la misma pro-
vincia hubo el caso de una enferme-
dad de sarampión en una escuela, por 
lo cual 22 niños no vacunados fueron 
obligados a quedarse en casa durante 
tres semanas.

Hace dos años en un colegio en 
Viena hubo alarma de sarampión, por 
lo cual igualmente los niños no va-
cunados tenían que quedarse en casa 
durante tres semanas. Esto fue orde-
nado por las autoridades. Después de 
un test de análisis en un laboratorio 
resultó que no era sarampión.

En otra región de Austria pasó 
lo mismo. Cerraron una escuela para 
volver a abrirla al día siguiente porque 
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un caso de sarpullido no se trataba 
del sarampión. Pero siempre en estos 
casos las autoridades reaccionan con 
gran temor y urgencia y emoción.

En la provincia de Carinthia hubo 
tres casos de sarampión. Se trata de un 
conductor de un autobús, de un niño 
de la edad de cuatro años y de una se-
ñora que trabaja en un supermercado. 
Debido a este acontecimiento no cir-
culaban buses, según la APA, la agen-
cia austríaca de prensa, para poder 
controlar la situación inmunológica 
de los conductores de bus respecto a 
sarampión y para desinfectar los au-
tobuses.

En un pueblo en la provincia de 
Vorarlberg un joven sufrió de otitis 
que fue curada con antibióticos que 
causaron un exantema. Gran pánico 
resultó. El niño fue obligado a que-
darse en casa, le hicieron un análisis 
de laboratorio y según el laboratorio 
no era sarampión. Pero pasó lo mis-
mo. El niño fue obligado a quedar-
se en casa y después del análisis del 
laboratorio, resultó que se trataba de 
una incompatibilidad al antibiótico. 
Mientras tanto el colegio fue amena-
zado de permanecer cerrado durante 
semanas y muchos padres corrieron a 
vacunar a sus hijos al médico general 
del pueblo. Total: el colegio quedó ce-
rrado un sólo día y después llegaron 
las vacaciones de Pascua y después 
de las vacaciones todo el asunto ya 
se había olvidado. También se exigía 
que las maestras se vacunen, pero no 
se sabe si alguna lo hizo. El edificio 
del colegio fue desinfectado por un 
equipo de cinco especialistas de des-
infección angustiosos y temibles.

Ministras de Salud contra 
la Vacuna

Tanto la anterior Ministra de 
Salud, Dra Pamela Rendi-
Wagner, como la anterior 

Ministra Dra Beate Hartinger-Klein 
están en contra de la vacunación obli-

gatoria. Prefieren que se informe más 
a la población y “autodeterminación” 
así como más información del per-
sonal que trabaja en el sector de la 
salud. Así también la especialista en 
sarampión, Dra. Heidemarie Holz-
mann, de la Universidad de Viena se 
pronuncia en contra de la vacunación 
obligatoria, porque “presión produce 
más presión” y personas que normal-
mente aceptan vacunarse, en este caso 
lo renunciarían.“El derecho de auto-
determinación prevalece en nuestra 
sociedad”. Sin embargo, la vacuna de 
personas que trabajan en el sector mé-
dico le parece importante para prote-
ger a los más necesitados en nuestra 
comunidad, los bebés muy jóvenes y 
viejos.

Todavía no se conoce la opinión 
de la nueva Ministra de Salud, Dra. 
Brigitte Zarfl que maneja el Minis-
terio Social y de Salud desde junio 
2019.

A pesar de la opinión de las Mi-
nistras, la Comisión de Bioética de 
Austria está en favor de la introduc-
ción de la vacunación obligatoria. La 
Comisión tiene 25 miembros, de los 
cuales 12 son médicos, 6 juristas y al-
gunos teólogos. Mientras incluso el 
Instituto Robert Koch de Alemania, 
el PEI y la Comisión de Etica de Ale-
mania, están en contra de la vacuna-
ción obligatoria, la de Austria está a 
favor de la misma. 

La situación de las enfer-
medades actual en Aus-
tria

Con fecha 13 de noviembre 
2019 se notificaron 146 casos 
de sarampión en toda Aus-

tria, procedentes de todas las Provin-
cias del país, en 2018 hubo un total 
de 77 casos de sarampión en un país 
que tiene una población actual de 8,8 
millones de habitantes, ningún caso 
de muerte.

El 12% de la tasa de (77) enfermos 
de este año asciende a personas que 
trabajan en el sector de salud.

En comparación: al año 2018 en 
Austria hubo 46.526 heridos de ac-
cidentes de coche y 409 muertos; en 
2019 hubo 72 muertes de mujeres de-
bido a actos de violencia.

En 2018 la OMS registró más de 
80.000 casos de sarampión en todo el 
mundo, de los cuales 72 fallecieron.

La cifra de habitantes mundiales 
asciende a 7,75 mil millones de per-
sonas, de los cuales 72 personas falle-
cieron a causa de sarampión.

En muchos casos los muertos ya 
han padecido alguna enfermedad an-
terior.

WHO http://www.euro.who.
int/en/media-centre/sections/press-
releases/2019/measles-in-europe-
record-number-of-both-sick-and-
immunized

Según ECDC de Europa con una 
cifra de habitantes de 513 millones 
de personas, del 1 al 30 de noviem-
bre de 2018 hubo 12.790 enfermos 
y 35 muertos debido a sarampión. 
ECDC https://ecdc.europa.eu/sites/
portal/files/documents/measles-ru-
bella-monthly-surveillance-report-
january-2019.pdf )

Vacunas recomendadas 
en Austria

El plan oficial de vacunas de 
Austria recomienda la vacuna 
MMR a partir de los 9 me-

ses de vida, la segunda dosis 3 meses 
después. Con dos vacunas se promete 
una protección de por vida. La vacu-
nación se controla antes de entrar al 
parvulario.

El sarampión ya aparece tan raras 
veces que los médicos ni siquiera re-
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conocen esta enfermedad, porque lo 
único que aprenden los estudiantes de 
medicina en las Universidades, es que 
hay que vacunar contra esta enferme-
dad. Ya no aprenden nada del trata-
miento de esta enfermedad.

A pesar de tan pocos casos de en-
fermedad hay una caza de brujería en 
contra de personas que están en con-
tra de la vacunación obligatoria, tanto 
en los artículos de prensa, como en 
comentarios y como en el internet.

Austria es un país sin litoral, pero 
ya no es la isla de los bienaventurados, 
como lo llamaron antes. Es un país en 
el centro de Europa y consciente de lo 
que pasa en otras regiones del mundo. 
Así es que nos enteramos entre otros 
anuncios alarmantes de la adverten-
cia de la Doctora Stephanie Seneff, 
Senior Reseach Scientist del Massa-
chusetts Institut of Technology que 
amenaza con que, si continuásemos 

con la vacunación obligatoria contra 
el MMR, como lo están haciendo 
en los EE.UU. en los últimos años, 
en el año 2032 el 50% de los jóve-
nes estarán impedidos por la vacuna, 
entre ellos 80% de los muchachos. 
Teniendo esto en cuenta, suenan las 
alarmas a las personas que se dedican 
a este tema y hacen todo lo posible 
para convencer a los políticos de no 
introducir una vacunación obligatoria. 
¿Es necesario que sigamos un ejemplo 
desventajoso?

Otra razón para la lucha contra 
la vacunación obligatoria es lo que 
se sabe de lo que pasó en tiempos de 
la Segunda Guerra Mundial aquí en 
Austria, cuando un Gobierno ordenó 
experimentos médicos a niños se-
leccionados en Viena. Lo ordenaron 
bajo el pretexto de “mejorar el esta-
do de salud de los niños”; en un gran  
número de casos resultó la muerte de 
los mismos, sacrificados en el altar 

de algunos médicos sinvergüenza en 
el Hospital del Spiegelgrund y otros, 
actuando completamente en contra 
de los Derechos Humanos de las Na-
ciones Unidas y en contra del Código 
de Nuremberg que en realidad son la 
razón por lo cual éstos se formularon 
en el año 1948 después de la guerra. 
Estos reglamentos se basan en el sen-
tido común, honradez y lógica. Esa 
gente, estos mismos actores, médicos 
y políticos, que estuvieron en el poder 
entre los años 1938 hasta 1945, ade-
más, actuaban por completo en contra 
de todas las religiones del mundo, del 
judaísmo, cristianismo, islam, hin-
duismo, budismo y en contra de todos 
los conceptos de moral. Queremos es-
cuchar a todas las religiones que están 
presentes en nuestro país y oír que ni 
una de estas religiones está a favor de 
las vacunas por el uso de células feta-
les de bebés y animales abortados.  ■
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Es evidente que frente a una 
epidemia infecciosa debemos 
servirnos de todo el cono-

cimiento científico disponible para 
afrontarla. Es evidente también que 
no hay una sola visión ni una única 
manera de entender e interpretar las 
cosas, ya sea la manera de entender la 
enfermedad o la forma de interpretar 
unos datos epidemiológicos. 

Por eso la medicina tampoco es 
unívoca en sus opiniones, aunque 
haya una corriente mayoritaria y otras 
corrientes minoritarias que expresan 
opiniones distintas e igualmente bien 
fundamentadas.

Este documento elaborado por el 
Grupo Médico Español de Reflexión 
sobre las Vacunas quiere de manera 
sencilla, directa y profunda contestar 
con claridad a algunos de los errores 
más frecuentes que a menudo son 
presentados a la sociedad como ver-
dades incontestables.

El informe es un intento de apor-
tar razones en favor de las familias no 
vacunadas afectadas por el brote de 
sarampión.

Epidemiología y Evolu-
ción Histórica del Saram-
pión

El sarampión es o era una en-
fermedad de distribución 
universal. Las tasas de mor-

bimortalidad han seguido una curva 
claramente descendente desde finales 
del siglo XIX por lo que sorprende la 
división cronológica, entre periodo 
pre-vacunal y posvacunal, que se rea-
liza sistemáticamente desde sectores 
vacunalistas, dando a entender que 
es desde la introducción de la vacu-
na cuando se han producido cambios 
epidemiológicos significativos. Nada 
más lejos de la realidad. Los datos so-
bre el número de muertes del Anuario 
Estadístico así lo confirman.

En España fallecieron 18.463 
muertes a causa del sarampión en 
1901. En 1931, año de proclamación 
de la 2ª República, las archivos hablan 
de 3.826 defunciones. En 1950 la ci-
fra de muertes fue de 862. En 1970 
los óbitos no llegaron al centenar y en 
1981 los decesos fueron 19. Las vacu-
naciones masivas empezaron en 1982 
aunque algunos autores la sitúan en 

1981. En este periodo, y en ausencia 
de vacunación, la mortalidad se redujo 
en un 99,9%. 

Los datos adquieren mayor rele-
vancia si tenemos en cuenta que en 
el periodo 1901-1981 la población 
española se dobló; mientras el censo 
de 1901 da unas cifras de 18.616.630 
habitantes de hecho, el de 1981 nos 
habla de 37.746.260. 

Ello quiere decir también que a lo 
largo del siglo XX el proceso se fue 
haciendo benigno, reproduciendo el 
perfil dinámico, o si se prefiere la his-
toria natural, de otras enfermedades 
infectocontagiosas. 

Por su parte, la morbilidad clara-
mente descendente desde 1972 (in-
cluso desde los años 60 a pesar de los 
picos de sierra), alcanzó su máxima 
incidencia, tanto en cifras absolutas 
como relativas, en los años que siguie-
ron a las vacunaciones masivas con la 
Triple Vírica. En efecto en 1983 se 
notificaron 304.350 casos y en 1986 el 
anuario fija la cifra en 220.096; estos 
son ítems nunca alcanzados durante 
el siglo XX.

Informe Sarampión Granada 2010

Autores: Joan Mora (Médico), Juan Manuel Olmos (Médico), Xavier Uriarte (Médico)

Fecha de elaboración: 17 de diciembre de 2010

Contacto: xavier.uri@gmail.com

Los autores del artículo han recogido los datos existentes en el Instituto de Demografía de España sobre mortali-
dad por sarampión en el período prevacunal 1901–1981 y observan el descenso de la mortalidad por sarampión 
del 99,9% sin vacuna. Así mismo destacan el incremento de la morbilidad por sarampión tras la vacunación 
Triple Vírica, iniciada en España en 1982. Describen también la frecuencia y la gravedad de las Reacciones 
Adversas tras la vacunación.



Documentos 9 17

Los países de nuestro entorno 
tuvieron una experiencia similar. Las 
tasas de mortalidad, en Inglaterra y 
Gales, pasaron de 1.100 por millón en 
niños de hasta 15 años a 1/2 del siglo 
XIX a prácticamente cero en 19601. 
En Francia la mortalidad en cifras 
absolutas atribuible al sarampión pasó 
de 3.756 casos en 1906, a 20 en 1983 
año en que se introdujo la triple ví-
rica, lo que supuso un descenso del 
99,5%2. En Finlandia la morbilidad 
que en 1960 fue de unos 60.000 casos, 
era de unos 1.000 cuando se iniciaron 
la vacunaciones masivas con la Triple 
Vírica en los años 803.(ver gráfi co).

Con estos datos no resulta fácil 
entender las razones médicosanitarias 
que llevaron a la implementación de 
amplias campañas de vacunación en 
todo el mundo, máxime cuando en 
círculos médicos de un país de rancias 
costumbres vacunalistas como Fran-
cia al sarampión se le consideraba en 
1976 una enfermedad benigna. 

Sin embargo nos encontramos 
con afi rmaciones muy poco precisas 
y contradictorias, y con la magnifi -
cación de los riesgos, los daños y los 
gastos económicos como argumento 

justifi catorio de campañas a gran es-
cala. 

Así en el capítulo sobre la vacuna 
antisarampión del libro Vacunaciones 
Preventivas, podemos leer que “La 
introducción de la vacuna del saram-
pión a mediados de los años sesenta 
cambió rápidamente el panorama en 
los países desarrollados. 

La incidencia anual de los casos 
descendió rápidamente, y lo mismo 
ocurrió con la mortalidad”4.

No sabemos a que países desa-
rrollados se están refi riendo pues, por 
ejemplo, en Francia el Pr. Bastin decla-
raba en 1977: “Será difícil vacunar sis-
temáticamente en nuestro país donde 
la enfermedad es benigna, pues sobre 
100 hospitalizaciones por sarampión, 
la mortalidad es del 0,17”5. Por tanto 
en Francia no se vacunaba ni a media-
dos de los 60, ni de los 70. En España 
los mismos autores se contradicen al 
reconocer que en esas fechas la vacu-
na tuvo muy poca aceptación entre la 
población y los pediatras: “Se trataba 
de una vacuna viva (…) la cual al ser 
poco atenuada producía importantes 
efectos secundarios que recordaban 

al sarampión natural. La aparición de 
algunos casos de encefalitis en niños 
vacunados que fueron atribuidos a la 
vacuna acabó de hundirla y obligó a la 
casa Parke Davis, que era el fabrican-
te, a retirarla del mercado. 

La introducción, a mediados de 
los setenta de una vacuna sobreate-
nuada (…) Se encontró con una acti-
tud claramente negativa por los médi-
cos asistenciales, por lo que tuvo muy 
poca difusión”6. En España por tanto 
tampoco se vacunaba en los años 60 
y 70, ni en Finlandia, ni en Suecia. 
Pero, además, los datos aportados 
por EEUU son muy poco coherentes, 
pues se mantiene que entre 1963 y 
1968 la morbilidad descendió en un 
95% gracias a la vacunación. Ahora 
bien, que la vacuna se autorizara y co-
mercializara en 1963 no quiere decir 
que su uso fuera masivo. 

Los mismos autores7 dicen que 
entre 1963 y 1967 se utilizó en 
EEUU una vacuna inactivada porque 
tenía menos efectos secundarios que 
la atenuada (recordemos que la vacu-
na atenuada fue retirada en España 
posteriormente) pero que se dejó de 
recomendar porque la respuesta in-
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munitaria tenía muy poca duración y 
porque los vacunados podían padecer 
la enfermedad incluso de forma más 
grave. 

Hemos señalado reiteradamente 
que la magnificación de las cifras de 
morbimortalidad y de las secuelas de 
la enfermedad, es la estrategia más 
utilizada a la hora de implementar 
programas de vacunación. 

En 1983 cuando las autoridades 
francesas decidieron vacunar ma-
sivamente contra el sarampión y la 
rubéola, el Director General de Salud 
Pública manifestaba que no se esca-
timarían medios para sensibilizar a 
los médicos y a la población sobre las 
graves consecuencias de estas enfer-
medades8. Se estaba refiriendo, entre 
otras, a las encefalitis y a la panence-
falitis esclerosante subaguda (PES) 
postsarampionosa cuya incidencia 
era bajísima y que son precisamente 
uno de los posibles efectos adversos 
de la vacunación. ¿Cuál fue la razón 
del cambio de parecer si en el vecino 
país el descenso de la mortalidad en 
el periodo 1903-1983 había sido del 
99,5% y en 1977 la enfermedad ha-
bía sido catalogada como benigna y 
la vacunación sistemática desestima-
da, entre otras razones porque podía 
desplazar la edad de afectación hacia 
los recién nacidos y los adultos don-
de el proceso es potencialmente más 
grave?. 

En España la falta de rigor en el 
manejo de las cifras y la distorsión de 
la realidad epidemiológica la consta-
tamos cuando leemos: “…en los años 
anteriores a la introducción de la vacu-
na todavía morían en España unos 400 

niños cada año como consecuencia de 
las complicaciones del sarampión, las 
cuales se presentaban con relativa fre-
cuencia”9. Es obvio que en los años 70 
ni los médicos, ni la población espa-
ñola, tenían conciencia de la supuesta 
gravedad de esta afección entre otras 
razones porque las cifras no se ajustan 
a la realidad. 

Según los anuarios estadísticos 
en 1981 murieron 19 personas a cau-
sa del sarampión, en 1976 los dece-
sos fueron 41, 66 en 1971 y 188 en 
1966; incluso en la década de los 50 
la cifra de muertes, si exceptuamos 
los picos de los años 1951-52, apenas 
superaban las 300 y eso que estamos 
hablando de un periodo de penuria 
económica, cuando la disponibili-
dad de antibióticos para combatir las 
bronconeumonías (principal causa de 
la mortalidad) era muy limitada. 

Las contradicciones se hacen más 
evidentes cuando un poco más ade-
lante leemos: “En España la vacuna 
antisarampión no produjo un impacto 
importante sobre la incidencia del sa-
rampión hasta el año 1988, cuando se 
alcanzaron coberturas vacunales del or-
den del 80%”10. Si observamos la gráfi-
ca constatamos no sólo la ausencia de 
mortalidad, sino el descenso de la mor-
bilidad sarampionosa desde los años 70 
con picos epidémicos que coinciden 
con la introducción de las vacunaciones 
masivas con la Triple Vírica.

El baile de cifras alcanza una 
desproporción extrema si los datos 
proceden de la OMS y organismos 
dependientes. En 1994 según el bo-
letín epidemiológico de este organis-
mo morían más de 1 millón de niños 
al año en todo el mundo a causa del 
sarampión11. Pero es que según el 
Director del Programa Especial para 
Vacunas e Inmunización de la Pana-
mericana de Salud (OPS) Ciro A. de 
Quadros, 15 años antes, es decir a fi-
nales de los 70, morían 3 millones o 
más de niños lo que convertía al virus 
sarampionoso en “el agente más letal 
del mundo”12. 

A principios de los 80 las muertes 
eran de 2,5 millones y en 1989, según 
el Programa Ampliado de Inmuniza-
ción (EPI), las muertes alcanzaron los 
1,5 millones. 

Lamentamos no estar de acuerdo 
con el Sr. De Quadros y con algunos 
informes suscritos por miembros que 
trabajan para la OMS. Como acerta-
damente señala M. Georget, este or-
ganismo parece haberse convertido en 
el rostro humanitario de las grandes 
corporaciones químico-farmacéuticas 
(como ha vuelto a ponerse de mani-
fiesto con la bochornosa campaña 
contra la falsa pandemia de la gripe 
A). Esas cifras no son creíbles. Un 
pequeño cálculo nos permite ver el 
sesgo: a finales de los 70 la mortalidad 
por sarampión en la mayoría de países 
desarrollados, incluyendo la URSS y 
países centroeuropeos, era práctica-
mente inexistente. 

En América Latina en esas fechas 
y según datos del propio De Quadros 
los casos notificados oscilaban alre-
dedor de los 200.000 al año, sin que 
aporte cifras de mortalidad13. 

Teniendo en cuenta que países 
como Argentina, Chile, Cuba y Mé-
xico ya tenían en aquellos tiempos 
infraestructuras higiénicosanitarias 
aceptables, la letalidad para toda el 
área latina en la peor de las hipótesis 
podría ser del 1%, lo que da unas ci-
fras de 2.000 muertes y aún en el caso 
de unas tasas de letalidad del 3% esta-
ríamos hablando de un monto global 
de 6.000 decesos; ¿de donde salen en-
tonces los más de 3 millones de muer-
tes al año?, ¿del África subsahariana y 
otras zonas asiáticas?. 

Dadas las carencias de los ser-
vicios sanitarios y de los sistemas de 
vigilancia epidemiológica en esas zo-
nas, creemos que estos datos pueden 
estar inflados con la doble finalidad 
de justificar los programas masivos 
de vacunación por un lado y, por otro, 
de garantizar el éxito estadístico de 
los mismos al efectuarse a posterio-

En el período 1901‒1981, 
sin vacuna, la mortalidad 
en España descendió un 
99,9%, de 18.463 a 19 per-
sonas.
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ri una aproximación epidemiológica 
más ajustada a la realidad; además, no 
deberíamos atribuir al sarampión o la 
tos ferina estragos y muertes que son 
consecuencia directa de la desnutri-
ción y la miseria imperante en exten-
sas áreas de Asia y África.

Como en el caso de otras enfer-
medades, es imposible saber la evolu-
ción que habría seguido la morbilidad 
sarampionosa de forma natural sin 
vacunaciones sistemáticas, no obstan-
te, estudiando las gráficas cabe pensar 
que las curvas habrían seguido siendo 
descendentes, sobre todo, si tenemos 
en cuenta las transformaciones eco-
nómicas y estructurales operadas en 
nuestra sociedad en los últimos 30 
años.

Composición de la Vacuna 
Sarampión y de la Triple 
Vírica

La Vacuna Monovalente del 
Sarampión investigada inicial-
mente a finales de la década de 

los 50 y autorizada en los EE.UU. en 
1959, y la vacuna Triple Vírica auto-
rizada en 1974, han presentado dife-
rentes componentes a lo largo de las 
décadas por motivos de seguridad y 
eficacia. 

La Vacuna Monovalente del Sa-
rampión Inactivada contenía formal-
dehído y aluminio entre los compo-
nentes más conocidos14.

La Vacuna del Sarampión Ate-
nuada contiene 40.000.000 cepas del 
virus del sarampión, agua (0,5 ml), 
ácidos aminados (8 mgrs.), vitaminas, 
sales de Hank, gelatina hidrolizada 
de origen bovino (14. 500 microgra-
mos), proteína de embrión de pollo, 
neomicina (25 microgramos), lactosa 
(32 mgrs), manitol (8 mgrs), sorbitol 
(6 mgrs), albúmina humana (300 mi-
crogramos), suero de feto de ternero 
(1 ppm), glutamato, fosfato de sodio, 
cloruro de sodio y etanol15.

La vacuna combinada de la Triple 
Vírica (sarampión, rubéola y paperas) 
contiene 40.000.000 cepas de de los 
virus atenuados del sarampión, rubeó-
la y paperas, agua (0,7ml), ácidos ami-
nados, vitaminas, sales de Hank (3.300 
microgramos), gelatina hidrolizada de 
origen bovino, proteína de embrión 
de pollo, células diploides humanas, 
neomicina, lactosa, manitol, sorbi-
tol, albúmina humana recombinada 
(1.000 microgramos), suero de feto de 
ternero, glutamato (20 microgramos), 
fosfato de sodio (5.300 microgramos), 
cloruro de sodio, etanol, bicarbonato 
de sodio (500 microgramos), fosfato 
de potasio (50 microgramos), feno-
sulfoneptaleína (3,4 microgramos), 
carbonato de sodio, Medium 199, 
Medium Eagle (100 microgramos) y 
sacarosa (1.900 microgramos).

Toda esta mezcla de productos 
químicos confiere a la vacuna del sa-
rampión y a la combinada triple vírica 
una tal capacidad tóxica que puede 
afectar al neurodesarrollo, al funcio-
namiento respiratorio y digestivo, al 
despliegue inmunitario, a la reproduc-
ción celular y a la producción de las 
tres líneas celulares sanguíneas (he-
matíes, leucocitos y plaquetas).

A lo largo de los años hemos podi-
do observar que las instituciones res-
ponsables de la aceptación de nuevos 
fármacos y de la implementación de 
los calendarios vacunales no conocen 
tal composición -o parecen ignorarla- 
y en consecuencia no informan a las 
familias de los riesgos que se pueden 
contraer con la inoculación de las va-
cunas.

Efectos Adversos de la Va-
cuna Sarampión y Triple 
Vírica

Desde 1963 hasta 1967 se uti-
lizó en EE.UU. una vacuna 
de virus vivos inactivada en 

formaldehído y precipitada en alumi-
nio. 

Se administraban 3 dosis separa-
das por intervalos de 1 mes. 

Se dejó de utilizar cuando se supo 
que producía una respuesta inmunita-
ria de corta duración (6-18 meses) y 
que, quienes la habían recibido, eran 
susceptibles de padecer la enferme-
dad.

Los niños vacunados con esta va-
cuna podían contraer un sarampión 
posvacunal más grave que los no va-
cunados.

La frecuencia de padecer el sa-
rampión posvacunal osciló entre el 
40-80% de las personas que fueron 
vacunadas. Quiere esto decir que la 
vacuna inactivada no solamente no 
redujo la morbilidad por sarampión 
sino que la aumentó.

En el año 1963 se autorizó en 
USA la vacuna de virus vivos atenua-
da. Se escogió la cepa Edmonston y se 
atenuó mediante pases repetidos (de 
40 a 85 pases) en células de riñón, en 
células amnióticas y en células de em-
brión de pollo. 

Posteriormente se crearon nuevas 
cepas más atenuadas como la Mora-
ten, Szchwarz y Shangai que se utili-
zan actualmente en diferentes países16.

El 50% de las personas vacunadas 
con la cepa Edmonston padecieron el 
sarampión posvacunal (fiebre y erup-
ción). 

Con la utilización de las siguientes 
cepas más atenuadas el padecimiento 
de sarampión posvacunal fue del 10% 

La morbilidad claramente 
descendente desde 1972, 
alcanzó su máxima in-
cidencia en los años que 
siguieron a las vacunacio-
nes masivas con la Triple 
Vírica.
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y la frecuencia real de reacciones ad-
versas osciló entre 0,5-417.

No solamente las personas vacu-
nadas del sarampión podían padecer 
el sarampión posvacunal sino que 
presentaban severas reacciones posva-
cunales. 

Se han publicado, a lo largo de las 
campañas de vacunación del saram-
pión y de la triple vírica, los siguientes 
efectos graves cuantificados:

1. Muerte posvacunal18: 1 por 
2.250.000 casos (1/2.250.000).

2. Encefalitis posvacunal19 (coma, 
epilepsia, convulsiones, alteración 
de la conducta, autismo, síndro-
me de Rett): 1 por 45.000 casos 
(1/45.000).

3. Meningitis Aséptica20: 1 por 
10.000 casos (1/10.000).

Y también efectos secundarios no 
cuantificados21 como son reacciones 
alérgicas (broncoespasmo, atopia), en-
docrinas (diabetes), colitis (alteración 
mucosa intestinal), trombocitopenia 
(púrpura), leucopenia, agranulocito-
sis22 y alteraciones de la coagulación 
(fibrinolisis) y otras alteraciones neu-
rológicas (neuritis, mielitis) y reuma-
tismo (artralgia).

Esta reactogenicidad conocida 
tanto de la vacuna monovalente del 
sarampión como de la combinada de 
la triple vírica pudo generar en Es-
paña anualmente, desde 1982-1983, 
época de alta cobertura vacunal (por 
encima del 50%) y sobre un calculo 
aproximado de 10.000.000 de dosis/
año, un total de 4 muertes y de 222 a 
1.000 personas afectadas severamente 
con lesiones neurológicas, reacciones 
alérgicas, diabetes, colitis, tromboci-
topenia, leucopenia, agranulocitosis, 
fibrinolisis y artralgias. 

Historia Clínica y Valora-
ción de las Contraindica-
ciones de la Vacuna del 
Sarampión y Triple Vírica

Como todo fármaco de com-
posición compleja y tóxica, 
su utilización ha de ser va-

lorada individualmente a través de la 
historia clínica de cada paciente. Me-
diante la entrevista médica se han de 
recoger del lactante los antecedentes 
personales referentes al nacimiento 
pretérmino, al estado de nutrición, 
alergias padecidas y alergias a los 
componentes propios de las vacunas, 
reacción entre la primera dosis y las 
posteriores, enfermedades padecidas 
de tipo neurológico-degenerativas 
(síndrome de Rett, esclerosis en pla-
cas, epilepsia), inmunitarias (déficit 
inmunitario, tumores), reumáticas 
(artritis) y hematológicas (tromboci-
topenia).

Como antecedentes familiares se-
rán valorables aquéllos relacionados 
con la presencia en los progenitores 
y familiares de reacciones alérgicas y 
alergias a ciertos componentes pre-
sentes en las vacunas, padecimientos 
de tipo asmático, neurológico-dege-
nerativo ó neurotóxico, inmunitario, 
cutáneo (atopias o dermatitis), reu-
mático y hematológico.

Si a lo largo de la vacunación del 
sarampión o de la triple vírica aparece 
alguna sintomatología nueva o se ob-
serva empeoramiento en el lactante, 
podrá valorarse el abandono de ma-
nera transitoria o definitiva de la va-
cunación.

Las contraindicaciones absolutas 
de la vacunación del sarampión o de 
la triple vírica pueden aplicarse en 
las personas afectadas de un proceso 
agudo, febril o no, en las personas con 
tuberculosis activa o con un tumor 
activo, en las embarazadas o mujeres 
que quieran concebir, en las personas 
que sufran trombocitopenia o una 
enfermedad neurológica degenerati-

va activa y en las personas que estén 
sometidas a tratamiento con inmuno-
supresores.

Conclusiones

Un análisis cuidadoso de los 
datos disponibles en los 
anuarios del boletín epide-

miológico, permiten deducir que el 
sarampión era una enfermedad en 
franca regresión antes de la introduc-
ción de la vacuna, y que ésta ha tenido 
muy poca o ninguna influencia en su 
práctica desparición actual.

Por tanto, no existe, como preten-
den algunos, un período pre-vacunal y 
otro post-vacunal, por lo menos en lo 
concerniente a la incidencia epidemio-
lógica de la enfermedad.

La composición de la vacuna 
ofrece serias dudas sobre su inocui-
dad, y ello sin mencionar las posibles 
contaminaciones con ADN de otros 
virus en su proceso de elaboración, 
como ya ha ocurrido con otras vacu-
nas. La acumulación de coadyuvantes 
y estimulantes de la inmunidad es 
notoria si sumamos todas las vacunas 
del calendario vacunal, y roza niveles 
de toxicidad si hablamos de alumi-
nio o mercurio, finalmente retirado 
después de años de reclamaciones 
por parte de sectores críticos, en su 
momento etiquetados de alarmistas, 
pero a los que finalmente se les esta 
dando la razón.

En cuanto a los efectos secun-
darios, a nuestro entender están 
claramente poco considerados. Se 
reconocen solamente los casos muy 
evidentes (meningitis, encefalitis), 
cuando la reacción post-vacunal ocu-
rre durante las primeras horas o los 
primeros días. Sin embargo, la pe-
culiaridad del fármaco vacuna, es su 
capacidad de interacción con nuestro 
sistema inmunológico, su capacidad 
de generar anticuerpos pero también 
de generar reaciones cruzadas (auto-
inmunes) u otras reacciones inespe-



Documentos 9 21

radas que se gestan en un periodo de 
tiempo más largo y que hace también 
más difícil su identificación y su rela-
ción con la inoculación de la vacuna..

La percepción de dichos efectos 
secundarios tiene mucho que ver con 
formación epistemológica del médi-
co que observa. Si éste considera que 
las vacunas no tienen ningún efecto 
secundario, difícilmente va a obser-
varlo en su práctica diaria. Cuando 
mentalmente se abre la posibilidad 
de interrrelacionar enfermedades 
que aparecen inesperadamente con 
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la inoculación de determinadas va-
cunas, entonces empiezan a surgir las 
dudas.

Los casos recogidos por el 
GMERF y por el EFVV son una 
buena muestra de ello.

“La seguridad es una propiedad 
fundamental de cualquier vacuna (...) 
hay que tener presente que las va-
cunas se administran a personas sanas 
que no necesariamente contraerán la 
enfermedad si no se vacunan (...) en 
los países desarrollados el dintel de 

aceptación podría estar por debajo 
de una complicación vacunal mortal 
por cada millón de vacunados en el 
caso de enfermedades que la pobla-
ción perciba que causan un impacto 
sanitario importante (...) De hecho 
es probable que alguna de las primeras 
vacunas comercializadas (p. ej. la de la 
viruela y la BCG) nunca lo hubieran 
sido si se hubieran aplicado entonces los 
estándares de seguridad que demanda 
la población de los países occidentales en 
la actualidad (la cursiva es nuestra)”. 
Lluís Salleras Sanmartí.  ■
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El autor hace una revisión histórica de la obligatoriedad general de vacunación en Alemania a partir de 1874. A 
partir del 2001 se observa un nivel bajo de sarampión creciente en adultos. A pesar de mantenerse el sarampión 
en niveles muy bajos y controlados a lo largo de todas las edades las autoridades deciden a partir del 2019 la 
obligación de la vacuna del sarampión.

Introducción

A pesar de una muy alta tasa de 
vacunación de más del 95%, 
hay un aumento en el núme-

ro anual de casos de sarampión y, con-
tra la opinión del Consejo de Ética 
de Alemania, miembros del Instituto 
Robert Koch (RKI) y el Comité Per-
manente de Vacunación (STIKO), la 
sociedad alemana para la Medicina 
general y de Familia, Médicos para la 
elección de Vacuna individual (AFII), 
abogados constitucionales y cientos 
de miles de ciudadanos, el Gobierno 
Federal de Alemania ha decidido ha-
cer caso omiso de los derechos funda-
mentales de la constitución mediante 
la introducción de la obligación de 
vacunación para los niños en guar-
derías, escuelas, personal escolar y to-
dos los profesionales de la salud. ¿Por 
qué?

Historia de la vacunación 
obligatoria en Alemania

Una mirada retrospectiva so-
bre la historia alemana revela 
que la vacunación forzada 

se ha aplicado anteriormente en este 
país. La primera ley alemana de va-
cunación fue votada en 1874, lo que 
resultó en la vacunación obligatoria 
contra la viruela. Incluso entonces, 
la crítica sobre la vacunación siem-
pre fue vista como un conflicto entre 
el bien común y los derechos indivi-
duales, o, tal como se presenta en la 
prensa, un conflicto entre el progreso 
médico y la medicina natural. En ese 
momento, sin embargo, había incluso 
más preguntas legítimas sobre los cri-
terios científicos para la seguridad y la 
eficacia, pero esto ni siquiera fue men-
cionado en los debates pertinentes. 
Después de todo, los sueros vacunales 
de la época venían directamente de 
los animales infectados con muchos 
otros patógenos como la sífilis y nun-

ca quedó claro si la disminución de la 
incidencia de la viruela era debido a 
la vacunación o más probablemente a 
una mayor higiene, como fue el caso 
de la peste y el cólera. 

En la República de Weimar, la 
primera democracia alemana, la resis-
tencia a la vacunación se hizo más y 
más organizada, lo que resulta en el 
establecimiento de una asociación im-
perial para combatir el procedimiento, 
con 300.000 miembros. Quienes sin 
embargo se oponían a la vacunación a 
veces terminaban en prisión, o tenían 
que pagar altas multas, y la vacuna-
ción forzada todavía se llevaba a cabo. 
Sorprendentemente, la primera flexi-
bilización del mandato de vacunación 
se produjo en el Tercer Reich. Duran-
te la década de 1930, sólo del 60 al 
70 por ciento de los alemanes fueron 
vacunados contra la viruela, pero la 
tasa de enfermos había iniciado ya su 
descenso. 

La primera vacuna contra la difte-
ria se introdujo al mismo tiempo, pero 
debido a las promociones de vacunas 
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y la llamada ‘educación estatal’ en la 
vacunación por la industria farmacéu-
tica fundada recientemente, la tasa de 
vacunación de difteria aumentó rápi-
damente hasta casi el 90%. Fue du-
rante este período que las compañías 
farmacéuticas ganaron una posición 
increíblemente fuerte. Ya era notable 
en la década de 1930 que la vacuna-
ción estaba siendo fuertemente co-
mercializada para grandes ganancias. 

El fondo aquí es que no sólo la 
educación, sino también la propagan-
da política y el miedo eran y siguen 
siendo mucho más eficaces que cual-
quier obligación o mandato.

Cronología de la vacuna-
ción obligatoria en Ale-
mania 

Después de la Segunda Guerra 
Mundial y al inicio de 1953 
la vacunación es obligatoria 

en la República Democrática Alema-
na (RDA). Además de la viruela, los 
niños fueron vacunados contra la dif-
teria, la tos ferina, el tétanos, la polio-
mielitis y la tuberculosis. A partir de 
1970, se añadió vacunación contra el 
sarampión con el calendario obliga-
torio. Una tarjeta de vacunación tenía 
que presentarse para la admisión a los 
servicios de guardería y cualquier per-
sona deliberadamente o por negligen-
cia no vacunada podía ser castigada 
con una amonestación o una multa de 
entre 10 a 500 marcos en la RDA. 

En la República Federal de Ale-
mania (RFA), a partir de 1949 y has-
ta finales de 1975, había un requisito 
general para vacunar a todos los ni-
ños entre las edades de uno a 12 años, 
contra la viruela. Esto continuó hasta 
la década de 1980. La base jurídica 
para el mandato era todavía la Ley del 
Reich de 1874 sobre la vacunación. 
En la década de 1950, se planteó esta 
ley para su debate, ya que violó los de-
rechos consagrados de las personas en 
el derecho común. 

La primera vacuna contra el sa-
rampión aprobada para su uso en Ale-

mania era una vacuna inactivada di-
vidida, mientras que hoy en día en la 
vacuna contra el sarampión se usa un 
germen vivo atenuado y por lo general 
se administra dos veces. La primera 
vacuna contra el sarampión aprobada 
en los Estados Unidos en 1963 fue 
una vacuna viva inactivada. Las vacu-
nas contra el sarampión individuales 
son raras actualmente y la protección 
contra el sarampión se recomienda 
para cualquiera la vacuna MMR, que 
incluye las paperas y componentes de 
la rubéola como parte de una vacuna 
triple (aprobada en los EE.UU. en 
1971), o la vacunación cuádruple con 
la vacuna MMRV que también inclu-
ye un componente de la varicela . De 
acuerdo con STIKO, la vacuna triple 
MMR se ha utilizado en Alemania 
desde 1980.

Los pasos que conducen a 
la vacunación obligatoria 
contra el sarampión 

En 2001, se introdujo el requi-
sito de notificar y registrar 
todos los casos de infección 

por sarampión en Alemania. La fluc-
tuación en el número de casos se ha 
producido, pero a un nivel bajo, desde 
2003 (aproximadamente 120 a 2.500 
casos por año). El número de casos de 
adultos va en aumento mientras que 
los casos en los niños está disminu-
yendo. De enero a mayo 2019, el nú-
mero total de casos fue muy inferior 
al de 2015 y 2017 para el mismo pe-
ríodo. 

La introducción de la vacunación 
obligatoria se ha exigido una y otra 
vez, desde que el menor incremento 
en los casos de sarampión fue recogi-
do, informado y ampliado por los me-
dios de comunicación alemanes. En 
2015, el Ministro Federal de Salud 
de Alemania Hermann Gröhe dijo 
que la vacunación obligatoria contra 
el sarampión “ya no es un tabú” para 
él. También en 2015, la decisión fue 
tomada por la CDU (partido conser-
vador) en la Conferencia Federal del 

partido con amplios mandatos de va-
cunación que deben ser introducidos 
para los niños. Se solicitó de nuevo 
la introducción de la obligatoriedad 
de la vacunación contra el sarampión 
en 2019. El ministro de Salud, Jens 
Spahn (CDU) y el Partido Socialista 
(SPD) con el experto en salud Karl 
Lauterbach pidieron introducir nece-
sariamente la orden para elaborar un 
registro a la vista de los frecuentes ca-
sos de sarampión reportados en Hil-
desheim y los informes de UNICEF 
de un número cada vez mayor de estos 
casos en todo el mundo. 

Tanto el Consejo de Ética de Ale-
mania (junio de 2019) y el miembro 
de STIKO Prof. Lothar H. Wiehler, 
director del Instituto Robert Koch, 
publicaron un comunicado en el dia-
rio médico patrocinado por la indus-
tria farmacéutica Das Ärzteblatt que 
consideraban la vacunación obligato-
ria como contraproducente. La Socie-
dad Alemana de Medicina General 
y de Familia, Médicos por la elec-
ción individual de Vacunas y muchas 
otras sociedades médicas advirtieron 
de las consecuencias de un mandato 
vacunal. Entonces…, ¿dónde está el 
Ministro de Salud recibiendo su in-
formación cuando no hay emergencia 
vacunal, sin aumento del número de 
casos, ni modelos de otras partes de 
Europa que indican que los mandatos 
vacunales conducen a un menor nú-
mero de casos de la enfermedad? Por 
el contrario, estamos viendo una ten-
dencia en Europa y en todo el mundo 
en el que cuanto mayor es la tasa de 
vacunación, cuanto mayor es el núme-
ro de casos de sarampión registrado. 

El 11 de abril de 2019, el estado de 
Brandeburgo se convirtió en el primer 
estado federal al introducir la vacuna-
ción obligatoria del sarampión de los 
niños, de conformidad con la Sección 
20 (7) IfSG (Infektionsschutzgesetz 
- Ley Alemana para la Protección 
contra las infecciones). Esto aún está 
sujeto a revisión y aún no se ha imple-
mentado. 

Antes de la votación en el Bun-
destag y en el Bundesrat, todos los 
miembros recibieron un sinnúmero 
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de opiniones sobre la reforma legis-
lativa prevista. Estas incluían cartas y 
correos electrónicos registrados a to-
dos los parlamentarios a través de la 
EFVV. 

El 14 de noviembre de 2019, el 
Bundestag tomó la decisión de apli-
car la vacunación obligatoria contra el 
sarampión para los niños y el perso-
nal en instalaciones de la comunidad 
o de salud alemanes como guarderías 
y escuelas, del mismo modo que para 
los profesionales de la salud. El gru-
po AFD (ahora parte derecha) votó 
en contra y hubo abstenciones indi-
viduales de los miembros de los Ver-
des y la Izquierda. En el proceso de 
toma de decisiones de la comisión de 

salud que implica una votación no-
minal, 459 diputados votaron a favor 
de la “Ley para la Protección contra 
el sarampión y de Fortalecimiento de 
la prevención a través de las vacunas”. 
Sólo 89 diputados votaron en contra. 
105 de los 653 votos emitidos, fueron 
abstenciones. La mayor parte de los 
movimientos adicionales propuestos 
por el FDP, se rechazaron los Verdes y 
el grupo parlamentario AFD. La Ley 
de protección contra el sarampión, 
confirmada por el Consejo Federal en 
diciembre de 2019, es, por tanto, que 
debe entrar en vigor el 1 de marzo del 
2020. 

El proyecto de ley establece que 
todos los niños deben ser vacunados 
contra el sarampión al entrar en la 
escuela o la guardería. Lo mismo se 
aplica a todas las personas que tienen 
contacto con el público en instalacio-
nes de la comunidad. La evidencia 
debe ser proporcionada (31 de julio de 
2020) a través de la tarjeta de vacuna-
ción. Los padres que no vacunen a sus 
hijos pueden esperar multas de hasta 

2.500 €. Esto también se aplica a las 
guarderías que actualmente admiten 
niños no vacunados. Con el tiem-
po, todos los médicos –excepto los 
dentistas– estarán autorizados para 
administrar vacunas y la documen-
tación estará disponible en formato 
electrónico. Una información adicio-
nal también será proporcionada por 
el gobierno, en la Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA), 
un sitio web de información patroci-
nado por la industria farmacéutica en 
temas de salud. 

La esencia de la Ley de protección 
contra el sarampión es que se apor-
tarán pruebas para demostrar que 
los niños son vacunados de manera 
efectiva contra el sarampión antes de 
que sean admitidos en las guarderías 
y escuelas. Los médicos, naturópatas 
y el resto del personal médico y los 
empleados en las instalaciones de la 
comunidad también deben presentar 
prueba de protección de la vacuna-
ción completa de finales de julio de 
2021.

Además, los registros de todos los 
pacientes serán electrónicos, incluyen 
el estado de vacunación y ser de libre 
acceso a todas las administraciones 
públicas y al personal médico. Este 
será un requisito legal. 

El 11 de octubre de 2019, el abo-
gado constitucionalista Prof. Rixen 
resumió los problemas constituciona-
les con el mandato, citando la Consti-
tución alemana (GG) de la siguiente 
manera:

La Ley planeada de protección 
contra el sarampión impone “la vacu-
nación obligatoria” (el término usado 
específicamente en la justificación le-
gal), que es inconstitucional en varios 
aspectos, en particular, un derecho 
fundamental del niño a la integridad 
física (art. 2 párrafo 2 frase 1 GG), 
los derechos fundamentales de los pa-
dres (art. 6, párrafo 2 frase 1 GG) y 
la igualdad de derechos de los niños y 
los padres (art. 3 1 GG). Estos son de-
rechos humanos básicos que se apli-
can a todos los ciudadanos y residen-
tes alemanes, independientemente de 
su nacionalidad, los refugiados pares.

También se violan b) la libertad de 
profesión (artículo 12.1 GG) y los de-
rechos a la igualdad (artículo 3.1 GG) 
de los médicos. 

Las vacunas utilizadas en Ale-
mania, sin embargo no son vacunas 
individuales contra el sarampión, las 
vacunas combinadas, a veces también 
contienen paperas, rubéola y varice-
la. El Consejo de Ética de Alemania 
también se refirió al problema de la 
“co-vacunación”, pero los comités del 
Consejo Federal también han critica-
do ésta: “El efecto del proyecto de ley 
que restringe los derechos fundamen-
tales se extiende así a la vacunación 
contra ambas enfermedades, paperas 
y rubéola, cuando en realidad, éstos 
componentes de enfermedad no están 
incluidos en el mandato“. 

Con la aprobación de esta ley, el 
SPD está rompiendo su propia pro-
mesa de campaña de no introducir un 
mandato de vacunación. En el pasado, 
debido a las preocupaciones consti-
tucionales, la canciller alemana Mer-
kel también ha hablado a favor de la 
educación en lugar de la vacunación 
obligatoria. 

Las investigaciones realizadas por 
el grupo italiano Corvelva han reve-
lado la contaminación en la vacuna 
PRIORIX TETRA, que también se 
utiliza en Alemania bajo este man-
dato. Los resultados de estos análisis 
fueron presentados por Hans Tol-
zin al Instituto Paul Ehrlich (PEI) 
autoridad de supervisión, el 26 de 
octubre el año 2019. Entre los nu-
merosos contaminantes encontra-
dos fue el ADN casi completo de 
un feto masculino. La cantidad de 
ADN supera el máximo recomenda-
do por la OMS en más de 10 veces. 
El PEI respondió el 30 de diciembre 
de 2019, refiriéndose al Sr. Tolzin a 
la Dirección Europea para la Calidad 
de los Medicamentos (EDQM), para 
la seguridad de la calidad. No se han 
dado más pasos por lo que parece ser 
aparentemente aceptado un producto 
contaminado para ser utilizado para 
la vacunación forzada.

La crítica sobre la vacuna-
ción siempre fue vista como 
un conflicto entre el bien 
común y el derecho indivi-
dual
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Los errores omitidos en 
las aprobaciones de va-
cunación contra el saram-
pión 

Se nos dice que la tasa de mor-
talidad del sarampión es de 1 
en 1.000. El número real en los 

países ricos van de 1 en 10.000 a 1 en 
100.000. El principal factor de riesgo 
para el sarampión en los seres huma-
nos es la deficiencia de vitamina A y la 
malnutrición; un suministro adecuado 
de vitamina A reduce el riesgo en un 
80%. También se nos dice que nece-
sitamos la inmunidad de grupo, pero 
la inmunidad de grupo al sarampión 
no se puede lograr porque las socie-
dades con la tasa de vacunación más 
alta (99%) tienen los mayores brotes 
de sarampión. 

La tasa de muerte antes de la va-
cunación contra el sarampión fue la 
misma que hay actualmente: casi cero. 
La vacuna contra el sarampión es en 
vivo por lo que el vacunado transmi-
te la enfermedad o la contagia. Por 
ejemplo, en los brotes Disneyland, los 
virus de la vacuna se identificaron en 
el 38% de los casos. Epidemias mo-
dernas sólo han ocurrido después de 
las campañas de vacunación (Ucrania 
2018, 2019 Tonga, Samoa 2019) y 
muchos brotes de sarampión se pro-
ducen en las poblaciones vacunadas. 
Las estadísticas muestran que incluso 
cuanto más alta es la tasa de vacuna-
ción, mayor será el número de infec-
ciones de sarampión (esto se llama la 
“paradoja del sarampión”).

En 1986, el Congreso de Esta-
dos Unidos - bañado en dinero far-
macéutico (la industria farmacéutica 
ha sido número 1 tanto en gastos 
políticos como en grupos de presión 
durante los últimos 20 años) aprobó 
una ley que otorga inmunidad gene-
ral a los fabricantes de vacunas y los 
libera de toda responsabilidad por 
los daños vacunales. El público está 
por tanto obligado a confiar en los 
escrúpulos morales de Merck, Gla-
xoSmithKline, Sanofi y Pfizer pero 
estas compañías son indiscriminadas 

y tienen una larga historia de falta de 
honradez. Las cuatro compañías que 
suministran las vacunas para todo el 
mercado de la vacunación forzada 
son en realidad, todos, criminales 
condenados. En total, desde 2009, 
han tenido que pagar más de $ 35 mil 
millones en multas por actos fraudu-
lentos, mentiras, sobornos a funcio-
narios, sobornos a médicos, falsifi-
cación de documentos y dejando un 
rastro de devastación de heridas leves 
a discapacidad y muerte causada por 
los productos, los peligros de los cua-
les no sabían, pero que no obstante 
venden con estipulaciones que esta-
rían eficientemente a salvo. 

¿Son las vacunas el único pro-
ducto farmacéutico o médico para el 
que no se realizan pruebas estrictas? 
Para obtener una licencia de la FDA, 
es necesario desde hace años que las 
compañías farmacéuticas para llevar 
a cabo ensayos a doble ciego vir-
tuales, estos ensayos se centren en 
la comparación del fármaco con un 
placebo. Y de hecho, no existe una 
vacuna ni nunca ha sido probada 
contra placebo inactivo en el CDC. 
De acuerdo con un informe de 2003 
sobre Cochrane en la vacuna contra 
el sarampión, el diseño y la presen-
tación de informes de los resultados 
de seguridad en estudios de la vacuna 
MMR-II, tanto antes como después 
de la salida al mercado de la vacuna, 
son muy insuficientes. En el caso de 
(MMR) la vacunación contra el sa-
rampión, nunca ningún estudio com-
parativo se ha llevado a cabo entre 
vacunados y no vacunados. 

Tampoco se nos dice que, en el 
2-10% de los vacunados, la vacuna no 
tiene efecto. El término oficial es “no 
respondedores”. El nivel de anticuer-
pos también se reduce después de la 
vacunación en aproximadamente un 
10% al año. Después de una década, 
ya no podemos hablar de protección. 
Las dosis adicionales de la vacuna no 
conducen a una mejor protección, ya 
que los títulos disminuyen después de 
4 meses como máximo.

Supuesta baja tasa de va-
cunación contra el saram-
pión en Alemania 

En 2013, el 96,7% de los niños 
habían sido vacunados una vez 
y el 92,6% dos veces contra el 

sarampión. En 2012, los 16 estados 
federales lograron una tasa de vacuna-
ción promedio de más del 95% para 
la primera inyección del sarampión. 
Desde 2010, la tasa de vacunación 
contra el sarampión inicial en Ale-
mania ha sido significativamente por 
encima de la media de los países don-
de la vacunación contra el sarampión 
es obligatoria – Recientemente es un 
2% más alto. El 97% de los padres en 
Alemania han optado voluntariamen-
te por vacunación contra el sarampión 
durante años. 

La tasa de vacunación aparente-
mente baja para la segunda inyección 
de vacuna contra el sarampión en 
Alemania no debe ocultar el hecho 
de que por el momento los niños ale-
manes cuando comienzan la escuela, 
la gran mayoría habrá recibido una 
primera vacuna contra el sarampión 
por lo que ya están protegidos contra 
la enfermedad y, en segundo lugar, en 
muchos países vecinos europeos, la se-
gunda vacuna contra el sarampión no 
habría sido recomendada o adminis-
trada en ese punto en el tiempo. Esto 
se aplica expresamente a algunos de 
los países con programas de vacuna-
ción obligatoria en los que se admi-
nistra la inyección vacunal, cada vez, 
sólo para el sarampión.

En muchos países, la segunda va-
cuna contra el sarampión se da real-
mente mucho más tarde. Este es el 

No sólo la educación sino 
también la propaganda 
politica y el miedo eran y 
siguen siendo mucho más 
eficaces que cualquier obli-
gación.
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caso de Bulgaria, donde se da a los 
12 años, en Hungría a los 11 años, en 
Polonia y Eslovaquia a los 10 años. 
En el momento de la matrícula esco-
lar, correctamente y ‘plenamente’ no 
están vacunados ya que los niños en 
todos estos países todavía no han reci-
bido una segunda inyección de vacuna 
contra el sarampión.

Supuesta fatiga de vacu-
nación en Alemania 

Los estudios realizados por el 
Centro Federal de Educa-
ción para la Salud llevaron 

a la conclusión de exactamente lo 
contrario en 2016, cuando el núme-
ro de partidarios de la vacuna había 
aumentado significativamente en 
comparación con los estudios ante-
riores de 2012 y 2014. La industria 
farmacéutica también publicó cifras 
que indican que, aparentemente, se 
vacunan más niños en Alemania que 
en otros países.

 

Vacunación baja y con-
secuencias en Alemania, 
en comparación con los 
vecinos europeos 

También en este caso, una 
comparación de la incidencia 
de sarampión en los últimos 

años (diez por cada millón de habi-
tantes y por año) muestra que hubo 
grandes brotes de sarampión en la 
UE, especialmente en los países con 
la vacunación obligatoria (Bulga-
ria 2009/2010: incidencia hasta casi 
3.000 casos; República Checa 2015: 
incidencia más de 50 casos; Eslo-
vaquia 2018: incidencia más de 100 

casos), mientras que Alemania, sin 
mandato, tenían sólo 30 casos, inclu-
so en 2015, el año con la incidencia 
más alta de los últimos 10 años (Ber-
lín “epidemia”). En 2018, la inciden-
cia de sarampión en Alemania, fue 
significativamente inferior a la media 
de los países en los cuales la vacuna-
ción contra el sarampión se requiere 
por ley.

 

El presunto aumento del 
sarampión en Alemania

Para el año 2019, el número de 
casos de sarampión antes del 
fin de la semana 18 del calen-

dario eran menos del 50 por ciento de 
la media a largo plazo para el período 
correspondiente 2001-2018. En Ale-
mania, la tendencia está disminuyen-
do: según el Instituto Robert Koch, 
después de registrar un poco menos 
de 930 casos de sarampión en 2017, 
sólo se informaron alrededor de 540 
casos en Berlín en 2018. En la última 
década, cada año, entre 165 y 2.465 
personas se contagiaron de sarampión 
en Alemania. No ha habido, sin duda, 
ningún aumento en los casos de sa-
rampión en Alemania en los últimos 
19 años.

 

La protesta continúa

Una queja constitucional se 
está preparando actualmen-
te y continúan organizán-

dose protestas y manifestaciones. En 
muchas de las principales ciudades 
alemanas las manifestaciones a gran 
escala no han recibido atención de los 
medios. La manifestación más grande 
hasta el momento está prevista que 
tenga lugar el día 21 del mes de marzo 

de 2020 en Munich. Estamos espe-
rando esta importante manifestación 
en la que el eminente crítico farma-
céutico y abogado Robert F. Kennedy 
Jr. y también Sharav Vera, un sobre-
viviente del Holocausto, crítico far-
macéutico y presidente de la Alianza 
para la Protección de Investigación 
Humana (AHRP) ofrecerán sendos 
parlamentos. Además, Corvelva de 
Italia, Vaccinatie Raad de los Países 
Bajos, representantes EFVV y otros 
invitados internacionales viajarán de 
Hungría, Francia, Polonia y otros paí-
ses europeos, así como del Reino Uni-
do y los EE.UU.

La manifestación comenzará a las 
11.30 horas en Odeonsplatz.

La manifestación final tendrá lu-
gar a las 2:30 pm en Marienplatz.

La manifestación finalizará a las 
5:30.
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Casos de sarampión en el área metropolita-
na de Buenos Aires (Argentina)

Autor: Eduardo Angel Yahbes (Médico. Argentina)

Fecha de elaboración: 2019

Contacto: eduardo@gmail.com

El autor recoge los datos epidemiológicos de 2019 del área metropolitana de Buenos Aires en edades entre 
1–65 años de los afectados de sarampión y observa mayoría de la población vacunada de triple vírica.

Como podemos apreciar la 
mayor proporción de casos 
son en menores de un año y 

los sumados a partir de los 10 años. 
Si bien algunos se han dado en niños 
no vacunados, la mayoría se han dado 
en hijos menores de un año de madres 
previamente vacunadas o en quienes 
han recibido la vacunación con ante-
rioridad. 

Confi rmando la denominada falla 
primaria de los vacunados, 5 a 10% 
no responden inmunológicamente o 
esta respuesta se reduce con los años 
(falla secundaria). Confi rmando la 
aseveración de Gregory Poland de la 
paradoja de que el sarampión se ha 
convertido en una enfermedad de los 
vacunados, y por lo que se ve es utópi-
ca su desaparición mientras se conti-
núe vacunando.

El área de Salud de la Nación 
aconseja actualmente vacunar a partir 
de los 6 meses y lograr una doble va-
cunación entre los 13 meses y 4 años. 
Olvidando la advertencia del inves-
tigador senior del CDC (Centro de 
Control de Enfermedades de USA), 
William Th ompson con relación al 
mayor riesgo del desarrollo de Autis-
mo Regresivo si se vacuna con la va-
cuna SPR (MMR II) o triple viral a 
menor edad.

En los primeros cinco meses del 
año en Estados Unidos se denuncia-

ron cerca de 900 casos de sarampión 
sin ninguna muerte y en ese mismo 
lapso se denunciaron 26000 nuevos 
casos de Autismo

Es necesario recordar que los va-
cunados con virus atenuados pueden 
permanecer eliminando virus que 
pueden contagiar a convivientes, in-
cluidos embarazadas e inmunocom-
prometidos. Para el sarampión esta 
eliminación puede llegar hasta cer-
ca de 3 años, conllevando también 
el riesgo de activarse a virus salvaje. 
Como según parece aconteció en Sa-
moa, luego de una vacunación masiva 
según la propia manifestación del Mi-

nistro de Salud Dr. Take Naseri.
Por otra parte, se continúa de-

monizando al sarampión cuando está 
constatada su baja mortalidad produ-
cida antes del comienzo de la vacuna-
ción y que la complicación del mis-
mo obedece a patologías que afectan 
la inmunidad o fallas nutritivas que 
también la afectan: falta de proteínas, 
vitamina C y D3.

Para los factores de poder sólo im-
porta el germen y el “sistema vacuna-
torio”, olvidando de la importancia de 
los factores que hacen a una salud in-
tegral teniendo en cuenta los factores 
medioambientales y nutritivos.
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Fracaso de la vacuna del Sarampión y de la 
Triple Vírica

Autoria: Children´s Health Defense

Fecha de elaboración: Enero de 2020 

Fuente: https://vaccineimpact.com/2020/measles-vaccine-failure-the-glaring-problem-officials-are-ignoring/

Este artículo elaborado por el grupo norteamericano Childreń s Health Defense en el año 2020, desarrolla 5 
puntos desde donde argumenta críticamente el valor real y actual de la vacuna triple vírica.

Introducción

El esfuerzo coordinado e in-
tensificado para eliminar las 
exenciones de vacunas e im-

poner nuevos mandatos de vacunas 
fue, sin duda, una de las principales 
historias de 2019, tanto a nivel na-
cional como internacional. Una de 
las armas principales en el arsenal de 
elección contra la vacuna fue la histe-
ria del sarampión, impulsada por un 
medio parcial predispuesto dispuesto 
a usar puntos de conversación falsos 
para demonizar a los no vacunados 
mientras ignora o pasa por alto el 
historial defectuoso de la vacuna con-
tra el sarampión. A medida que nos 
preparamos para más bombo de sa-
rampión en 2020, Children's Health 
Defense cree que es importante seguir 
llamando la atención sobre los hechos 
reales sobre los fracasos de la vacuna-
ción masiva contra el sarampión.

Los fallos primarios y 
secundarios de la vacuna 
contra el sarampión son 
comunes

No es raro que las vacunas, 
incluidas las vacunas contra 
el sarampión, las paperas, 

la rubéola (MMR) y la MMR-plus-

varicela (MMRV) utilizadas en los 
Estados Unidos, no cumplan con sus 
promesas en los libros de texto. A par-
tir de 2019, de hecho, los principales 
científicos de vacunas admitieron que

“La capacidad de la vacuna contra 
el sarampión actual para mantener la 
inmunidad protectora a largo plazo 
y la inmunidad adecuada del rebaño 
en entornos sin exposición al virus de 
tipo salvaje es todavía un tema de de-
bate ”.

Justo en la puerta de salida, del 
2% al 12% de los niños que reciben su 
primera vacuna que contiene saram-
pión exhiben “falla primaria de la va-
cuna”, definida como falta de respues-
ta a la vacuna. Por razones en gran 
parte desconocidas, este subconjunto 
de niños (y también adultos) no logra 
montar la respuesta de anticuerpos es-
perada después de una vacuna inicial 
o una vacuna de refuerzo.

Incluso en aquellos para quienes la 
vacuna parece “tomar”, los individuos 
vacunados “tienen niveles más bajos 
de anticuerpos específicos contra el 
sarampión que aquellos con inmuni-
dad derivada de la exposición al virus 
del sarampión de tipo salvaje”.

El fracaso secundario de la vacuna 
(inmunidad menguante) también es 
una característica incorporada de las 
vacunas contra el sarampión (y otras), 
y se reconoce que la eficacia de la va-
cuna es “más baja y no duradera en 

comparación con la infección por el 
virus de tipo salvaje”.

Los estudios muestran que los 
niveles de anticuerpos contra el sa-
rampión disminuyen progresiva-
mente con el aumento del tiempo 
desde la vacunación. Además, los 
refuerzos adicionales no resuelven 
el problema. En un estudio de los 
CDC en jóvenes de 18 a 28 años 
que recibieron una tercera dosis de la 
vacuna MMR, la protección desapa-
reció en menos de un año, un hecho 
que obligó a los autores del estudio a 
argumentar en contra de una tercera 
dosis de rutina.

El fracaso de la vacuna preocupó 
entre 1970-1980, pero desde la déca-
da de 1990 la discusión entró en un 
profundo silencio.

Algunos científicos de vacunas, 
asombrados por el “número sorpren-
dentemente alto de fracaso de la va-
cuna entre los receptores de una y dos 
dosis de la vacuna que contiene sa-
rampión”, piden un monitoreo a largo 
plazo de la inmunidad inducida por la 
vacuna después de la primera y segun-
da dosis así como datos más granu-
lares sobre la eficacia de la vacuna, la 
inmunogenicidad y la epidemiología 
del sarampión.
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Las madres vacunadas 
contra el sarampión no 
transmiten inmunidad 
adecuada a sus bebés, 
por lo tanto, es el grupo 
de edad más vulnerable 
es el sarampión

Los estudios han confirmado 
que los anticuerpos maternos 
producidos por la vacuna con-

tra el sarampión (a diferencia de la 
inmunidad de por vida proporcionada 
por la infección natural por saram-
pión) son incapaces de proporcionar 
a los bebés una protección materna 
adecuada en el primer año de vida.

Como resultado, una proporción 
significativa de quienes contraen sa-
rampión son bebés. Ya en 1999, los 
científicos de vacunas ya sabían que 
la vacunación estaba aumentando la 
vulnerabilidad de los bebés nacidos en 
los Estados Unidos al sarampión.

Un estudio publicado ese año en 
Pediatría, titulado Aumento de la sus-
ceptibilidad al sarampión en bebés en los 
Estados Unidos, informó que los bebés 
nacidos de madres vacunadas tenían 
una " tasa de ataque de sarampión" 
casi el triple que la de los bebés na-
cidos de madres no vacunadas: 33% 
versus 12 %.

En los primeros cuatro meses de 
2019, cuando ya se había informado 
aproximadamente el 70% de los ca-
sos de sarampión en los EE.UU. En 
el año, una cuarta parte de los casos 
correspondieron a niños menores de 
15 meses.

Un análisis de los casos de saram-
pión en EE.UU. Desde 2001 hasta 
2008 también encontró que el 24% 
estaba en menores de 15 meses, y un 
estudio de los CDC de casos de sa-
rampión desde 2001 hasta 2015 en-
contró que la incidencia por millón de 
población “fue más alta en bebés de 6 
a 11 meses... y niños pequeños de 12 
a 15 meses”.

Como Children's Health Defense 
ha señalado con frecuencia , los be-
bés tienen un riesgo mucho mayor de 
complicaciones y muerte relacionadas 

con el sarampión en comparación con 
los niños de primaria mayores de cin-
co años (el grupo de edad que expe-
rimentó el sarampión principalmente 
y sin incidentes en la era previa a la 
vacuna).

Las personas vacunadas 
contraen sarampión, 
probablemente con más 
frecuencia de lo que 
muestran los recuentos 
oficiales

El fracaso primario de la vacuna 
y la disminución de la inmu-
nidad inducida por la vacuna 

abren la puerta al sarampión en in-
dividuos vacunados, y especialmente 
en adultos vacunados, otro grupo con 
mayor riesgo de complicaciones por 
sarampión.

• Los datos disponibles de los CDC 
para parte de 2019 indican que al 
menos el 13% de los casos de sa-
rampión en los EE.UU. Con estado 
de vacunación conocido (76/579) 
habían recibido previamente una o 
más dosis de vacuna contra el sa-
rampión; el estado de vacunación 
era desconocido para un 18% adi-
cional de casos (125/704). Los adul-
tos de 20 años o más representaron 
el 23% del total de casos (165/704). 
Los CDC no informaron el estado 
de vacunación por grupo de edad.

• Cuando los CDC analizaron quin-
ce años de casos de sarampión 
(2001-2015), informaron los mis-
mos porcentajes; los vacunados re-
presentaron aproximadamente el 
13% de los casos de sarampión, y el 
65% de los casos vacunados fueron 
en adultos de al menos 18 años de 
edad. En el 18% de los casos para 
los que se desconocía el estado de 
vacunación, el 87% eran adultos.

• Un estudio de casos de sarampión 
en California, también desde 2000 
hasta 2015, informó que el 20% de 
las personas con sarampión confir-
mado y estado de vacunación verifi-

cado habían recibido una o más do-
sis de la vacuna contra el sarampión.

• Estudios de todo el mundo cuen-
tan la misma historia, informando 
sarampión, por ejemplo, en adultos 
rusos completamente vacunados, 
viajeros aéreos australianos y resi-
dentes de la República de las Islas 
Marshall.

Los datos oficiales sobre el sarampión 
seguramente subestiman la exten-
sión del sarampión en los vacunados. 
Esto se debe a que la vacuna contra 
el sarampión a veces "modula" la pre-
sentación clínica del sarampión, pro-
duciendo una imagen de síntomas 
diferente.

El estudio de California de los 
casos de sarampión 2000–2015 en-
contró que las personas que habían 
recibido dos o más dosis de la vacu-
na que contiene sarampión a menu-
do estaban “menos enfermas” que sus 
contrapartes de una dosis o no vacu-
nadas; Sin embargo, lo importante es 
que todavía eran capaces de transmi-
tir el sarampión y “requerían la misma 
cantidad de esfuerzo de salud pública 
para localizar contactos”.

En 2009, dos médicos estadouni-
denses que habían sido completamen-
te vacunados con más de dos dosis de 
MMR contrajeron sarampión, pero 
“continuaron atendiendo pacientes, 
porque ninguno de los dos consideró 
que pudieran tener sarampión”.

Un estudio de 1990 sobre el sa-
rampión “modificado con vacuna” 
sero-confirmado encontró que alre-
dedor del 16% de los pacientes vacu-
nados no cumplían con la definición 
de caso clínico de sarampión de los 
CDC o no tenían inmunoglobulina 
M (IgM) detectable específica del sa-
rampión. Una respuesta de IgM au-
sente o débil hace que sea más difícil 
diagnosticar y confirmar el sarampión 
en el laboratorio.

Los investigadores han concluido 
que estos factores pueden estar con-
duciendo a un “sub-registro de casos 
de sarampión y... sobreestimación de 
la eficacia de la vacuna en poblaciones 
altamente vacunadas”.
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Las personas vacunadas 
contraen el sarampión de 
la vacuna y transmiten la 
cepa de la vacuna a otros

Investigaciones recientes de los 
CDC indican que los casos de 
sarampión en individuos que ex-

perimentan un fracaso primario de la 
vacuna “podrían ser tan transmisibles 
como los casos de sarampión en indi-
viduos no vacunados”.

Además, las técnicas modernas de 
genotipado están demostrando que 
es la cepa de la vacuna contra el sa-
rampión la que causa el sarampión en 
una proporción considerable de casos, 
tanto en individuos vacunados como 
en personas con quienes las vacunas 
entran en contacto.

Los CDC han sabido sobre el po-
tencial de la eliminación del virus de 
las vacunas contra el sarampión desde 
al menos la década de 1990, cuando el 
sarampión de la cepa vacunal lesionó 
y mató a un estudiante universitario 
de 21 años.

En 2015, la secuencia de 194 casos 
de sarampión en EE. UU. Mostró que 
casi dos de cada cinco (38%) fueron 
el resultado de la cepa de la vacuna en 
lugar del virus del sarampión de tipo 
salvaje.

En un estudio de 2016 publicado 
en el Journal of Clinical Microbiology, 
los CDC y otros investigadores expli-
caron la importancia, durante las in-
vestigaciones de brotes, de diferenciar 
entre el sarampión de tipo salvaje y 
el sarampión de la cepa de la vacuna 
(que llamaron “reacciones a la vacuna 
contra el sarampión”).

Sin embargo, en 2019, los CDC 
secuenciaron solo un tercio de los 
casos de sarampión. Esta falta de in-
formación exhaustiva sobre las cepas 
de sarampión para todos los casos no 
solo contribuye a la subestimación de 
la enfermedad del sarampión entre los 
vacunados, sino que puede conducir a 
“intervenciones innecesarias de salud 
pública”.

Los funcionarios de Nueva York 
que el año pasado excluyeron a los 

niños no vacunados de los espacios 
públicos e impusieron los mandatos 
de las vacunas contra el sarampión en 
todos los códigos postales, no men-
cionaron el tema del sarampión por 
cepa de vacuna.

Aunque los científicos de la vacu-
na detestan admitir que los individuos 
vacunados pueden funcionar como 
vectores de transmisión del saram-
pión a otros, los estudios dispersos 
muestran que este es el caso.

Además, la investigación reciente 
de los CDC informada en JAMA Pe-
diatrics indica que los casos primarios 
de sarampión en individuos vacuna-
dos tienen la misma probabilidad de 
infectar a otros individuos vacunados 
que propagar el sarampión a indivi-
duos no vacunados.

En 2011, los funcionarios de salud 
pública de la ciudad de Nueva York 
informaron cinco casos de sarampión, 
todos los cuales “tenían evidencia 
previa de inmunidad contra el saram-
pión”, ya sea de dos dosis de vacuna 
que contiene sarampión o de un títu-
lo anterior positivo para anticuerpos 
contra el sarampión.

Lo que los investigadores encon-
traron particularmente notable fue el 
hecho de que el paciente índice “de-
mostró ser capaz de transmitir la en-
fermedad a otras personas” a pesar de 
haber recibido dos dosis de MMR y 
de una inmunidad similar en los otros 
cuatro casos.

A fines de 2019, investigadores ja-
poneses informaron la transmisión del 
sarampión de un individuo vacunado 
dos veces a tres personas no vacuna-
das; la cadena de transmisión conti-
nuó luego a otras seis personas, todas 
completamente vacunadas. ( Japón 
prohibió la vacuna MMR en 1993 y 
en su lugar usa una vacuna contra el 
sarampión y la rubéola).

Sin especificar cómo lograr tal obje-
tivo, los investigadores concluyeron que 
“Para prevenir la transmisión y el brote 
de sarampión, particularmente en paí-
ses donde el sarampión fue casi elimi-
nado, los pacientes con [falla secundaria 
de la vacuna] para el sarampión deben 
ser monitoreados con precaución”.

Los investigadores de los CDC, 
que también escribieron a fines de 
2019, coinciden en que “se justifica 
el monitoreo continuo del sarampión 
entre las personas vacunadas”. 

Los fallos de vacunación 
no se limitan a las vacu-
nas que contienen saram-
pión; el fallo es inherente 
a todas las vacunas

Los científicos han sabido sobre 
el fracaso de la vacuna durante 
años. En 2006, investigadores 

canadienses admitieron que
“La inmunidad que brindan las 

vacunas [imperfectas] no está com-
pleta y puede disminuir con el tiem-
po, lo que lleva a un resurgimiento y 
brotes epidémicos a pesar de los altos 
niveles de vacunación primaria”.

Resumiendo el enigma que en-
frentan los programas de vacunación, 
los investigadores canadienses señala-
ron que, por un lado, “si la vacuna solo 
proporciona inmunidad temporal, 
entonces la infección generalmente 
no puede ser erradicada por un solo 
episodio de vacunación”, pero por otro 
lado, “tener un el programa de refuer-
zo tampoco garantiza necesariamente 
el control de una enfermedad”.

Las agencias y los funcionarios 
de salud pública continúan eludiendo 
esta información inmensamente con-
secuente, en lugar de optar por aplas-
tar a los ciudadanos con sarampión y 
propaganda de vacunas objetivamente 
incorrectas para justificar una mayor 
revocación de exenciones.

Sin embargo, un programa de va-
cunación que aumente los riesgos gra-
ves en los más vulnerables, produzca 
brotes continuos y transmita cepas 
vacunales de la enfermedad a los va-
cunados y no vacunados por igual, 
difícilmente puede considerarse un 
éxito. ■
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Algoritmos de Karch-Lasagna aplicados 
a vacunas).

Es de especial importancia decir 
que la vacuna Triple Vírica son virus 
vivos atenuados y las cepas varían de 
vez en cuando en el proceso de fabri-
cación, lo cual significa que la inmu-
nidad a una cepa no confiere necesa-
riamente inmunidad al virus salvaje ni 
a virus futuros.

Por otra parte se sabe que los be-
bés amamantados de madres vacuna-
das corren un riesgo casi tres veces 
mayor de infección del sarampión que 
los de madres con inmunidad natural, 
dado que de la leche materna de ma-
dres inmunocompetentes que han su-
perado el sarampión pasan linfocitos 
T activados necesarios para el adecua-
do desarrollo del bebé.

Como es habitual, no se han rea-
lizado estudios sistemáticos sobre los 
efectos adversos de la vacuna Triple 
Vírica. Las reacciones descritas en 
los textos académicos coinciden, en 
gran parte, con las enumeradas en el 
prospecto que edita el laboratorio que 
produce la vacuna.

Presentamos aquí una revisión bi-
bliográfica de los efectos adversos a la 
triple vírica, recogidos de las revistas 
médicas, que siguen un criterio mu-
cho más restrictivo que el expuesto 
anteriormente.

Esta es la relación de patologías 
detectadas con mayor frecuencia.

INTRODUCCIÓN

Las reacciones adversas a la vacu-
na Triple Vírica probablemen-
te estén subestimadas, dado 

que en la mente del médico generalista 
o del pediatra se parte de la base de que 
éstas son raras y de carácter leve.

Este marco mental contribuye so-
bremanera que no se correlacionen las 
reacciones o enfermedades que apare-
cen en los días consecutivos a la vacu-
nación con la propia vacunación.

Puesto que la vacuna es un fár-
maco biológico que interacciona con 
nuestro sistema inmunitario, los tiem-
pos de las reacciones adversas que se 
contemplan para los fármacos no bio-
lógicos (que tienen su período de ab-
sorción, metabolización y excreción), 
no son válidos aquí, y cualquier enfer-
medad de tipo alérgico, autoinmune 
o neurológico que se desarrolle en 
los meses posteriores a la vacunación, 
debería entrar en la consideración de 
posible reacción adversa, especial-
mente si no hay antecedentes familia-
res de dicha patología o ninguna otra 
etiología plausible.

En este sentido, Xavier Uriarte y 
Joan Mora, ya propusimos una adap-
tación de los algoritmos de Karch-
Lasagna (para determinar la relación 
de una reacción adversa con un deter-
minado fármaco) adaptados al fárma-
co vacuna (Xavier Uriarte, Joan Mora. 

Reacciones adversas de la vacuna Triple 
Vírica (rubeola, paperas, sarampión) en el 
Mundo y en la bibliografía internacional

Autor: Joan Mora (Médico homeópata y acupuntor. Girona. España)

Fecha de elaboración: Enero de 2020

Contacto: joanmorabrugues@gmail.com

CONVULSIONES

Convulsiones no febriles des-
pués de la vacuna, con detec-
ción del virus vacunal en orina

• Clin Vaccine Immunol. 2013 Jul; 
20(7): 1094–1096.

Riesgo de convulsiones fe-
briles después de la vacuna 
sarampión-paperas-rubéo-
la–varicela: una revisión 
sistemática y meta-análisis.

• Vaccine ;Volume 33, Issue 31, 17 
July 2015, pages 3636-3649.

• “Se encontró aumento de 2 veces 
en el riesgo de ataque o convulsión 
febril durante 7-10 días o 5-12 
días después de la vacunación con 
MMRV entre los niños de 10 a 24 
meses, aunque la mayor incidencia 
de convulsiones era todavía inferior 
a 2,95 ‰.”

Vacuna combinada de sa-
rampión, paperas, rubéola y 
varicela y el riesgo de convul-
siones febriles
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• Pediatrics. 2010 Jul;126(1): e1-8. 
doi: 10.1542/peds.2010-0665. 
Epub 2010 Jun 29.

• Los receptores de la vacuna MMRV 
(83,107) se compararon con los re-
ceptores de las vacunas MMR + va-
ricela (376,354). Las convulsiones 
y la fiebre se agruparon significati-
vamente de 7 a 10 días después de 
la vacunación con todas las vacunas 
que contienen sarampión, pero no 
después de la vacuna contra la vari-
cela sola. El riesgo de convulsiones 
durante los días 7 a 10 fue mayor 
después de MMRV que después de 
la vacuna MMR + varicela (riesgo 
relativo: 1.98 [intervalo de con-
fianza del 95%: 1.43-2.73]). Los 
análisis complementarios arrojaron 
resultados similares. El exceso de 
riesgo de convulsiones febriles de 
7 a 10 días después de MMRV en 
comparación con la vacunación se-
parada de MMR + varicela fue de 
4.3 por 10,000 dosis (intervalo de 
confianza del 95%: 2.6-5.6).

Aumento del riesgo de con-
vulsiones febriles después 
de la vacuna del sarampión

• Pediatrics. 2010 Jul ;126(1): 
e1-8. Epub 2010 Jun 29. PMID: 
20587679.

Convulsiones febriles durante 
la recuperación después de 
la anestesia en un bebé con 
antecedentes de vacunación 
MMR : reporte de un caso

• Las convulsiones son raras duran-
te el período perioperatorio; En la 
mayoría de los casos, hay antece-
dentes de epilepsia o convulsiones 
asociadas a cirugía. Pueden produ-
cirse convulsiones febriles cuando 
la temperatura corporal sube por 
encima de 38° C; Esta es la causa 
más común de convulsiones en los 
niños. Las convulsiones febriles 

después de la anestesia general en la 
unidad de cuidados postanestésicos 
(UCPA) sin antecedentes familia-
res o pasados   son poco frecuentes. 
Algunas revisiones sugieren que, 
dado que la anestesia cambia la 
inmunidad, la cirugía electiva debe 
posponerse tres semanas después de 
la vacunación viva.

Vacuna combinada de sa-
rampión, paperas, rubéola y 
varicela y el riesgo de con-
vulsiones febriles

• Pediatrics. 2010 Jul;126(1):e1-8. 
doi: 10.1542/peds.2010-0665. 
Epub 2010 Jun 29.

• J Pediatr. 2011 Jan;158(1):170. doi: 
10.1016/j.jpeds.2010.09.075.

Riesgo de enfermedad neu-
rológica grave después de la 
inmunización de niños peque-
ños en Gran Bretaña e Irlanda

• Pediatrics. 2007 Aug;120(2): 314-21.

• Intentamos investigar el riesgo de 
enfermedad neurológica grave des-
pués de la inmunización en la pri-
mera infancia.

• Un total de 157 episodios de en-
fermedad de 155 niños cumplieron 
con la definición analítica de casos. 
Hubo 11 casos de encefalitis herpé-
tica simple y 23 casos de infección 
primaria por virus herpes humano 
6 y / o 7. No hubo evidencia de 
una incidencia relativa elevada de 
enfermedad neurológica grave en 
ninguno de los períodos de riesgo 
especificados, con la excepción de 
una incidencia relativa elevada de 
5.68 en los 6-11 días después de la 
vacuna contra el sarampión, las pa-
peras y la rubéola.

• De seis a 11 días después de la vacu-
na contra el sarampión, las paperas 
y la rubéola, existe un mayor riesgo 
de fiebre y convulsiones que duran 
más de 30 minutos. Los 6 episo-
dios relacionados temporalmente 

con la inmunización cumplieron 
los criterios de convulsiones febri-
les complejas. El riesgo atribuible 
estimado de enfermedad neuroló-
gica grave fue similar al encontrado 
previamente para la vacuna contra 
el sarampión.

MENINGITIS / ENCEFALITIS

Brote de meningitis aséptica y 
paperas después de la vacu-
nación masiva con la vacuna 
MMR utilizando la cepa de 
paperas Leningrado–Zagreb

• Vaccine ,Volume 20, Issues 7–8, 15 
January 2002, Pages 1106-1112.

• Los datos de la vigilancia de rutina 
durante dos campañas de inmuni-
zación masiva (MIC) con la vacuna 
contra el sarampión, las paperas y 
la rubéola (MMR) con la cepa de 
paperas Leningrado-Zagreb en dos 
estados de Brasil se analizaron para 
estimar el riesgo de meningitis y 
paperas relacionadas con la vacuna. 
Se observó un aumento en la inci-
dencia de las dos enfermedades en 
ambos estados, 3 semanas después 
de las campañas de vacunación. El 
número estimado de dosis aplicadas 
por caso de meningitis relacionada 
con la vacuna varió de 6199 (IC del 
95%: 4854–8058) a 19,247 (IC del 
95%: 12,648–29,513) según los cri-
terios de diagnóstico utilizados y el 
estado. Fue de 300 dosis (IC 95%: 
286-317) para cada caso de paperas. 
Se discuten las implicaciones para 
la política de vacunación.

Encefalopatía aguda seguida 
de lesión cerebral permanente 
o muerte asociada con otras 
vacunas atenuadas contra el 
sarampión: una revisión de las 
reclamaciones presentadas al 
Programa Nacional de Com-
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pensación de Lesiones por 
Vacunas

• Pediatrics. 1998 Mar;101(3 Pt 1): 
383-7.

• Para determinar si hay evidencia de 
una relación causal entre la encefa-
lopatía aguda seguida de una lesión 
cerebral permanente o la muerte 
asociada con la administración de 
vacunas atenuadas adicionales con-
tra el sarampión o la vacuna com-
binada contra el sarampión, las pa-
peras y la rubéola el autor principal 
revisó los reclamos presentados al 
Programa Nacional de Compensa-
ción de Lesiones por Vacuna.
 – Un total de 48 niños, de 10 a 49 
meses de edad, cumplieron con 
los criterios de inclusión des-
pués de recibir la vacuna contra 
el sarampión, solos o en combi-
nación. Ocho niños murieron, 
y el resto tuvo regresión mental 
y retraso, convulsiones crónicas, 
deficiencias motoras y sensoria-
les y trastornos del movimiento. 
La aparición de signos o sínto-
mas neurológicos se produjo con 
una distribución no aleatoria y 
estadísticamente significativa de 
los casos en los días 8 y 9. No se 
identificaron casos después de 
la administración de las paperas 
monovalentes o la vacuna contra 
la rubéola.

 – Este agrupamiento sugiere que 
puede existir una relación causal 
entre la vacuna contra el saram-
pión y la encefalopatía como una 
complicación rara de la inmuni-
zación contra el sarampión.

Carácter cambiante de la 
panencefalitis esclerosan-
te subaguda en los Estados 
Unidos

• Pediatr Neurol. 1989 Nov-Dec;5 
(6):339-41.

• Analizamos los datos del Registro 
Nacional de 575 pacientes con pa-

nencefalitis esclerosante subaguda 
(SSPE) en los Estados Unidos para 
evaluar los cambios en las caracte-
rísticas de los pacientes y la epide-
miología del SSPE.

• La característica más llamativa de 
los datos es la rápida disminución 
de la incidencia de SSPE. A esta 
disminución corresponde un au-
mento en la proporción de casos 
después de la vacunación contra el 
sarampión. También hay un perío-
do de incubación más corto para el 
SSPE después de la vacunación que 
después de la infección por saram-
pión.

Riesgo de meningitis aséptica 
después de la vacuna contra 
el sarampión, las paperas y 
la rubéola en niños del Reino 
Unido

• Lancet. 1993 Apr 17; 341(8851): 
979-82.

 Se buscaron casos de meningitis 
aséptica asociada con la vacuna 
contra el sarampión / paperas / 
rubéola en trece distritos de salud 
del Reino Unido después de un 
grupo reportado en Nottingham 
que sugirió un riesgo de 1 en 
4000 dosis, sustancialmente mayor 
que las estimaciones previas 
basadas en casos reportados por 
pediatras (4 por millón) Los 
casos se determinaron mediante 
la obtención de registros de 
vacunación de niños con meningitis 
aséptica diagnosticados a partir de 
muestras de líquido cefalorraquídeo 
enviadas a Laboratorios de 
Salud Pública o dados de alta del 
hospital con un diagnóstico de 
meningitis viral. Ambos métodos 
identificaron la vacunación 15-35 
días antes del inicio como un factor 
de riesgo significativo y, por lo 
tanto, indicativo de una asociación 
causal. Con ambos, la mitad de 
los casos de meningitis aséptica 
identificados en niños de 12 a 24 

meses de edad se asociaron con la 
vacuna y comenzaron 15 a 35 días 
después de la vacuna. El estudio 
confirmó que el verdadero riesgo 
era sustancialmente mayor que el 
sugerido por los informes de casos 
de los pediatras, probablemente 
alrededor de 1 de cada 11,000 dosis. 
Sin embargo, la posibilidad de que 
la meningitis aséptica inducida por 
la vacuna fuera en gran medida 
asintomática y no se pudo descartar 
un posible hallazgo de laboratorio 
en niños investigados por otras 
afecciones clínicas, particularmente 
convulsiones febriles.

Brote de meningitis aséptica y 
paperas después de la vacu-
nación masiva con la vacuna 
MMR utilizando la cepa de 
paperas Leningrado–Zagreb

• Vaccine, 01 Jan 2002, 20(7-8): 
1106-1112.

 Los datos de la vigilancia de 
rutina durante dos campañas de 
inmunización masiva (MIC) con 
la vacuna contra el sarampión, las 
paperas y la rubéola (MMR) con 
la cepa de paperas Leningrado-
Zagreb en dos estados de Brasil se 
analizaron para estimar el riesgo de 
meningitis y paperas relacionadas 
con la vacuna. Se observó un 
aumento en la incidencia de las dos 
enfermedades en ambos estados, 3 
semanas después de las campañas 
de vacunación. El número estimado 
de dosis aplicadas por caso de 
meningitis relacionada con la 
vacuna varió de 6199 (IC del 95%: 
4854–8058) a 19,247 (IC del 95%: 
12,648–29,513) según los criterios 
de diagnóstico utilizados y el 
estado. Fue de 300 dosis (IC 95%: 
286-317) para cada caso de paperas. 
Se discuten las implicaciones para 
la política de vacunación.
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Encefalopatía aguda seguida 
de lesión cerebral permanente 
o muerte asociada con otras 
vacunas atenuadas contra el 
sarampión: una revisión de las 
reclamaciones presentadas al 
Programa Nacional de Com-
pensación de Lesiones por 
Vacunas

• Pediatrics. 1998 Mar;101(3 Pt 
1):383-7.

• Para determinar si hay evidencia de 
una relación causal entre la encefa-
lopatía aguda seguida de una lesión 
cerebral permanente o la muerte 
asociada con la administración de 
vacunas atenuadas adicionales contra 
el sarampión (Attenuvax o Lirugen, 
Hoechst Marion Roussel, Kansas 
City, MO), vacuna contra las pape-
ras (Mumpsvax, Merck y Co, Inc, 
West Point, PA), o vacunas contra 
la rubéola (Meruvax o Meruvax II, 
Merck and Co, Inc, West Point, PA), 
vacunas combinadas contra el saram-
pión y la rubéola (MR-Vax o MR-
Vax II, Merck y Co, Inc., West Point, 
PA), o la vacuna combinada contra 
el sarampión, las paperas y la rubéola 
(MMR o MMR II, Merck and Co, 
Inc, West Point, PA), el autor prin-
cipal revisó los reclamos presentados 
al Programa Nacional de Compen-
sación de Lesiones por Vacuna.

• Un total de 48 niños, de 10 a 49 
meses de edad, cumplieron con los 
criterios de inclusión después de re-
cibir la vacuna contra el sarampión, 
solos o en combinación. Ocho niños 
murieron, y el resto tuvo regresión 
mental y retraso, convulsiones cró-
nicas, deficiencias motoras y senso-
riales y trastornos del movimiento. 
La aparición de signos o síntomas 
neurológicos se produjo con una 
distribución no aleatoria y estadís-
ticamente significativa de los casos 
en los días 8 y 9. No se identificaron 
casos después de la administración 
de las paperas monovalentes o la 
vacuna contra la rubéola.

• Este agrupamiento sugiere que 

puede existir una relación causal 
entre la vacuna contra el sarampión 
y la encefalopatía como una com-
plicación rara de la inmunización 
contra el sarampión.

Mielitis transversa autoinmu-
ne asociada a vacunas

• Lupus. 2009 Nov;18(13):1198-
204. PMID: 19880568.

• Se analizaron 37 casos de mieli-
tis transversa asociada a diferentes 
vacunas que incluían las de la he-
patitis B, triple vírica, DTP y otras, 
dadas tanto a niños como a adultos.

• La asociación de diferentes vacu-
nas con este fenómeno autoinmune 
alude a la idea de un común deno-
minador en estas vacunas, es decir, 
los adyuvantes podrían ser el desen-
cadenante del síndrome.

ENFERMEDAD INFLAMATO-
RIA INTESTINAL

Potencial mecanismo patogé-
nico viral para la nueva varian-
te de la enfermedad inflama-
toria intestinal

• Mol Pathol. 2002 Apr;55(2):84-90.

• Setenta y cinco de 91 pacientes con 
un diagnóstico confirmado histoló-
gicamente de hiperplasia linfono-
dular ileal y enterocolitis fueron po-
sitivos para el virus del sarampión 
en su tejido intestinal en compara-
ción con cinco de 70 pacientes de 
control. El virus del sarampión se 
identificó dentro de las células den-
dríticas foliculares y algunos linfo-
citos en focos de hiperplasia folicu-
lar reactiva. El número de copias del 
virus del sarampión varió de uno a 
300,00 copias / ng de ARN total.

• los datos confirman una asociación 
entre la presencia del virus del sa-
rampión y la patología intestinal en 
niños con trastorno del desarrollo.

Detección y secuenciación del 
virus del sarampión de células 
mononucleares periféricas de 
pacientes con enfermedad in-
flamatoria intestinal y autismo

• Dig Dis Sci. 2000 Apr;45(4):723-9.

• Se ha informado que el virus del sa-
rampión puede estar presente en el 
intestino de pacientes con enferme-
dad de Crohn. Además, se ha infor-
mado un nuevo síndrome en niños 
con autismo que mostraron regre-
sión del desarrollo y síntomas gas-
trointestinales (enterocolitis autis-
ta), en algunos casos poco después 
de la vacuna MMR. No se sabe 
si el virus, si se confirma que está 
presente en estos pacientes, deriva 
de cepas salvajes o cepas vacunales. 
Para caracterizar las cepas que pue-
den estar presentes, hemos llevado 
a cabo la detección de ARN genó-
mico del sarampión en células mo-
nonucleares periféricas (PBMC) 
en ocho pacientes con enfermedad 
de Crohn, tres pacientes con colitis 
ulcerosa y nueve niños con entero-
colitis autista. Como controles, exa-
minamos niños sanos y pacientes 
con SSPE, LES, VIH-1 (un total 
de ocho casos). 

• Las secuencias obtenidas de los pa-
cientes con colitis ulcerosa y niños 
con autismo fueron consistentes con 
las cepas de vacuna. Los resultados 
fueron concordantes con el historial 
de exposición de los pacientes.

Detección de la reacción en 
cadena de la polimerasa del 
gen de la hemaglutinina de 
una cepa atenuada de la vacu-
na contra el sarampión en las 
células mononucleares peri-
féricas de niños con hepatitis 
autoimmune

• Archives of Virology volume 141, 
pages877–884(1996).
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• Nuestros resultados demostraron 
que los niños con hepatitis autoin-
mune pueden tener persistencia de 
la cepa de la vacuna in vivo durante 
muchos años después de la vacuna-
ción.

AUTISMO

Anticuerpos anormales de 
sarampión, paperas, rubéola 
y autoinmunidad del SNC en 
niños con autismo

• J Biomed Sci. 2002 Jul-Aug;9(4): 
359-64.

• La autoinmunidad al sistema ner-
vioso central (SNC), especialmen-
te a la proteína básica de mielina 
(MBP), puede desempeñar un pa-
pel causal en el autismo, un trastor-
no del desarrollo neurológico. De-
bido a que muchos niños autistas 
tienen niveles elevados de anticuer-
pos contra el sarampión, realizamos 
un estudio serológico de autoanti-
cuerpos contra sarampión, paperas, 
rubéola (MMR) y MBP.

• Utilizando muestras de suero de 
125 niños autistas y 92 niños de 
control, los anticuerpos se analiza-
ron mediante ELISA o métodos 
de inmunotransferencia. El análisis 
ELISA mostró un aumento signi-
ficativo en el nivel de anticuerpos 
MMR en niños autistas. El análisis 
de inmunotransferencia reveló la 
presencia de un anticuerpo MMR 
inusual en 75 de 125 sueros autistas 
(60%) pero no en sueros control.

• Así, el anticuerpo MMR en sueros 
autistas detectó la proteína HA del 
sarampión, que es exclusiva de la 
subunidad del sarampión de la va-
cuna.

• Además, más del 90% de los sue-
ros autistas con anticuerpos MMR 
positivos también fueron positivos 
para los autoanticuerpos MBP, lo 
que sugiere una fuerte asociación 
entre la autoinmunidad MMR y 
CNS en el autismo. A partir de esta 

evidencia, sugerimos que una res-
puesta de anticuerpos inapropiada 
a MMR, específicamente el com-
ponente de sarampión del mismo, 
podría estar relacionada con la pa-
togénesis del autismo.

• A partir de esta evidencia, suge-
rimos que una respuesta de anti-
cuerpos inapropiada a MMR, es-
pecíficamente el componente de 
sarampión del mismo, podría estar 
relacionada con la patogénesis del 
autismo.

 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/12145534

Niveles elevados de anticuer-
pos contra el sarampión en 
niños con autismo

• Pediatr Neurol. 2003 Apr;28 (4): 
292-4.

• La autoinmunidad inducida por 
virus puede desempeñar un papel 
causal en el autismo. Para examinar 
el vínculo etiológico de los virus en 
este trastorno cerebral, realizamos 
un estudio serológico del virus del 
sarampión, el virus de las paperas y 
el virus de la rubéola. Los anticuer-
pos virales se midieron mediante 
un ensayo inmunosorbente ligado 
a enzimas en el suero de niños au-
tistas, niños normales y hermanos 
de niños autistas. El nivel de anti-
cuerpos contra el sarampión, pero 
no de paperas o anticuerpos contra 
la rubéola, fue significativamente 
mayor en niños autistas en com-
paración con niños normales (P = 
0.003) o hermanos de niños au-
tistas (P <o = 0.0001). Además, la 
inmunotransferencia del virus de la 
vacuna contra el sarampión reveló 
que el anticuerpo estaba dirigido 
contra una proteína de aproxima-
damente 74 kd de peso molecular. 
El anticuerpo contra este antígeno 
se encontró en el 83% de los niños 
autistas, pero no en niños normales 
o hermanos de niños autistas.

Todos los niños diagnostica-
dos de autismo después de 
la Triple vírica presentaban 
anormalidades intestinales

• Lancet. 1998 02 28; 351(9103): 
637-41. PMID: 9500320

• Se trata de la famosa publicación 
del Dr Wakefield en Lancet:
 – El inicio de los problemas de 
conducta se asoció según los pa-
dres, con la vacuna Triple vírica 
en 8 de los 12 niños estudiados, 
otro caso se asoció con la propia 
infección del sarampión y otro 
con otitis aguda. 

 – Los 12 casos presentaban anor-
malidades intestinales que iban 
desde hiperplasia linfática no-
dular hasta ulceración aftosa. La 
histología presentaba un patrón 
de inflamación crónica en el co-
lon de 11 niños y una reacción de 
hiperplasia linfoide reactiva en 7 
de los niños. Los trastornos de 
la conducta incluían autismo (9 
casos) psicosis desintegrativa (1 
caso) y dos casos de posible ence-
falitis viral postvacunal.

 – Identificamos una asociación 
entre la enfermedad intestinal y 
los trastornos de regresión en el 
desarrollo en un grupo de niños 
previamente normales.

 

NEURITIS ÓPTICA

La primera aparición de neu-
ritis óptica rápida después de 
la vacunación contra el saram-
pión y la rubéola

• Vaccine. 2004 Sep 3;22 (25-26): 
3240-2.

• “Se supone que debemos reportar 
el primer caso de neuritis óptica de 
inicio rápido en el que la complica-
ción surgió justo a pocas horas en 
un muchacho de 16 años de edad.”
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Parálisis oculomotora parcial 
recurrente, después de vacuna 
triple vírica en un niño sano

• Ital J Pediatr. 2010 Sep 10 ;36:59. 
Epub 2010 Sep 10.

• Reporte de un caso de parálisis 
oculomotora asociada a síntomas 
sistémicos después de la vacunación 
triple vírica en un joven previamen-
te sano. La parálisis no se recuperó 
durante el tiempo de seguimiento. 

SORDERA SÚBITA

Sordera súbita profunda tras 
administración de vacuna 
triple vírica

• Rev Asoc Esp Espec Med Trab 
vol.25 no.2 Madrid mar. 2016.

• Trabajadora sanitaria sin protección 
frente al virus de la parotiditis a la 
que se administra la primera dosis 
de la vacuna triple vírica (saram-
pión, rubeola, parotiditis). Tres se-
manas después acude al servicio de 
Otorrinolaringología (ORL) por 
sensación de taponamiento súbito y 
tinnitus en oído izquierdo de varias 
horas de evolución, diagnosticán-
dose sordera súbita. Es ingresada 
con tratamiento intravenoso de 
corticoides y, tras agotar posibili-
dades terapéuticas, es dada de alta 
sin recuperación de la audición.  
Acude al Servicio de Prevención del 
hospital para notificar lo ocurrido. 
Desde este Servicio se intenta esta-
blecer el nexo causal entre la admi-
nistración de la vacuna y la hipoa-
cusia, informando y asesorando a la 
trabajadora de los trámites legales y 
administrativos en relación al caso.

44 casos identificados de 
pérdida auditiva neurosenso-
rial idiopática después de la 
vacuna

• Vaccine. 2008 Feb 26 ;26(9):1166-
72. Epub 2008 Jan 22. PMID: 
18255204.

• Una revisión del VAERS (Vacci-
ne Adverse Event Reporting) en 
EEUU, identificó 44 casos de pér-
dida auditiva neurosensorial idio-
pática después de la Triple vírica. 
El inicio de la enfermedad era co-
herente con los periodos de incuba-
ción de los virus del sarampión y las 
paperas.

9 casos de pérdida auditiva 
neurosensorial después de la 
triple vírica

• Arch Dis Child. 1993 Jul; 69(1): 
153-4. PMID: 8024302.

• Se describen 9 casos registrados 
de pérdida auditiva neurosensorial 
después de la vacuna triple vírica. 
En 3 casos se estimó que no había 
relación entre la sordera y la vacu-
na. En los otros 6 casos, la causa era 
desconocida pero la vacuna se esti-
mo como una posible etiología.

PURPURA TROMBOCITOPÉ-
NICA AGUDA

Púrpura trombocitopénica 
aguda después de la vacuna-
ción contra el sarampión, las 
paperas y la rubéola. Un infor-
me sobre 23 pacientes

• Acta Paediatr. 1993 Mar; 82(3): 
267-70.

• Una púrpura trombocitopénica 
aguda se desarrolló poco después de 
la vacunación contra el sarampión, 
las paperas y la rubéola en 23 de 
aproximadamente 700,000 niños 
inmunizados durante un período de 
siete años. El intervalo medio desde 
la inoculación hasta el inicio de la 
púrpura fue de 19 días.

•  Los hallazgos son compatibles con 
un mecanismo autoinmune desen-
cadenado por la respuesta inmune 
a la vacuna contra el sarampión, 
las paperas y la rubéola. Según lo 
evaluado por el curso clínico y la 
presencia de AAb, la púrpura trom-
bocitopénica posvacunal parece ser 
indistinguible de la púrpura trom-
bocitopénica idiopática aguda in-
fantil.

Otro trabajo realizado en 
Suecia, publicado en el British 
Medical Journal en 1987, esti-
maba que el riesgo de púrpura 
era 1/37.000 vacunaciones 
y en otro, de origen danés 
publicado en 1996, se afirma-
ba que, en el periodo 1986-
1991, el 11% de los casos de 
trombocitopenias fueron de 
origen vacunal, calificándose 
a la vacuna TV como droga de 
alto riesgo en relación a esta 
patología

• NIEMINEN, U. et al.. (1993), “ 
Acute trombocytopenic purpura 
following measles, mumps and 
rubella vaccination. A report on 23 
patients”, Acta Paediatrica, t. 82, 
267-270.

El Instituto de Medicina 
(Institute of Medicine, Na-
tional Academy of Sciences, 
Washington) determina que 
las vacunaciones rutinarias 
en la infancia están relacio-
nadas con un determinado 
numero de efectos adversos

• JAMA. 1994 May 25;271(20):1602-
5. PMID: 8182813.

• En Septiembre de 1993, El Institu-
te of Medicine publicó un estudio 
titulado “Adcerse Events associated 
with childhood vaccines: Evidence 
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bearing on causality”. El comité es-
tuvo 18 meses revisando todas las 
pruebas científicas disponibles y los 
casos clínicos registrados.

• Estimo una evidencia de relación 
causal entre la vacuna de la triple 
vírica y la trombocitopenia y la ana-
filaxis.

Michel Georget refiere un 
estudio publicado en 1997 
sobre efectos secundarios 
graves en los EEUU en el 
periodo 1979-1996. El autor 
del estudio los considera 
muy poco frecuentes pero 
consigna, entre otros, 43 
muertes, 88 trombocitope-
nias, 27 anafilaxias, 46 encefa-
lomielitis, 18 meningitis y 11 
encefalitis

• GEORGET, M. (2000), Vaccina-
tions les vérités indesirables, Saint 
Jean de Braye, Francia, ed. Dangles, 
149.

REACCIONES ALÉRGICAS

Reacciones anafilácticas en 
niños con alergia al huevo y a 
la leche de vaca, después de la 
vacuna triple vírica

• Acta Paediatr. 2011 Aug; 100(8): 
e94-6. Epub 2011 Feb 25. PMID: 
21244488.

• Reacciones anafilácticas a la vacuna 
triple vírica en 3 niños con alergia al 
huevo y a la leche de vaca.

Pancreatitis aguda después de 
la Triple vírica

• Pancreas. 1991 Jul ;6(4):489-90. 
PMID: 1876605.

• La pancreatitis aguda puede ser el 
resultado de infecciones víricas que 
incluyen a la parotiditis, el virus 
Cosackie B, el Epstein-Barr y la 
varicela. Sin embargo, no se había 
registrado ningún caso después de 
una vacuna vírica.

• Se reporta el caso de un adulto con 
pancreatitis aguda que había recibi-
do la vacuna triple vírica.

INEFICACIA DE LA VACUNA

Gran brote de sarampión 
en una comunidad con alta 
cobertura de vacunación

• Clinical Infectious Desease 2008.

Brote de Sarampión entre 
Estudiantes de Secundaria 
Vacunados

• CDC, June 22, 1984/33(24);349-51.

• Este brote demuestra que la trans-
misión del sarampión puede ocurrir 
dentro de una población escolar 
con un nivel de inmunización do-
cumentada de 100%. Este nivel fue 
validado durante la investigación 
del brote.

Brote de sarampión entre 
las personas con evidencia 
previa de inmunidad, Ciu-
dad de Nueva York, 2011

• Clinical Infectious Diseases, Volu-
me 58, Issue 9, 1 May 2014, Pages 
1205–1210.

Mayor epidemia de saram-
pión en América del Norte 
en una década – Quebec, 
Canadá, 2011: la contribu-
ción de la susceptibilidad, 
serendipia, y eventos de 
superextensión.

• J Infect Dis. 2013 Mar 
15;207(6):990-8. doi: 10.1093/inf-
dis/jis923. Epub 2012 Dec 21.

• La epidemia de sarampión más 
grande de América del Norte en la 
última década, se produjo en 2011 
en Quebec, Canadá, donde las ta-
sas de cobertura de la vacuna de 1 y 
2 dosis en niños de 3 años de edad 
fueron 95% – 97% y 90%, respec-
tivamente, con 3% – 5% no vacu-
nados.”

LA ENFERMEDAD DEL SA-
RAMPIÓN Y LA VACUNA

La infección por el virus del 
sarampión sin erupción en 
la infancia está relacionada 
con la enfermedad en la 
vida adulta.

• Lancet. 1985 Jan 5;1(8419):1-5.

• La asociación entre un historial ne-
gativo de sarampión en la infancia y 
ciertas enfermedades más adelante 
en la vida se investigó mediante un 
método prospectivo histórico, ba-
sado en registros de salud escolar 
combinados con autoinforme en la 
edad adulta, y pruebas de anticuer-
pos específicos contra el sarampión 
IgG. Hubo evidencia de asociación 
entre antecedentes negativos de sa-
rampión, exposición en la vida tem-
prana (posiblemente inyección de 
inmunoglobulina sérica después de 
la exposición) y desarrollo de enfer-
medades inmunorreactivas, enfer-
medades sebáceas de la piel, enfer-
medades degenerativas de huesos y 
cartílagos y ciertos tumores. ■ 
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Encefalitis en niños con Autismo

Autora: Kate Raines (EE.UU.)

Fecha de elaboración: octubre de 2019 

Fuente: https://thevaccinereaction.org/2019/10/scientists-find-chronic-brain-inflammation-in-children-with-

autism

La autora afirma que la base fisiopatológica del espectro autista radica en la inflamación del sistema nervioso 
central. También observa la presencia de la inflamación intestinal relacionada con la encefalitis.

Destacados de la historia

Un nuevo estudio de la Uni-
versidad de Tufts sugiere que 
la inflamación puede ser el 

“principal impulsor” en el desarro-
llo del trastorno del espectro autista 
(TEA).

La inflamación crónica, del cere-
bro y el intestino, se ha reconocido 
desde hace mucho tiempo que des-
empeña un papel en el TEA, aunque 
las relaciones desempeñadas por cada 
uno siguen sin resolverse.

ASD, junto con muchos otros 
trastornos autoinmunes y neurológi-
cos asociados con la inflamación, han 
aumentado dramáticamente en este 
país, ya que las altas tasas de vacuna-
ción han reemplazado las enferme-
dades infecciosas con enfermedades 
crónicas.

Un  estudio reciente del Centro Mé-
dico de la Universidad de Tufts en 
Boston ha llegado a la conclusión de 
que “la inflamación puede ser el prin-
cipal impulsor de autismo.” Como se 
informó en las Actas de la Academia 
Nacional de Ciencias, los investiga-
dores compararon los cerebros de 16 
hombres fallecidos, niños caucásicos 
entre las edades de tres y 14 años. 
Ocho de los niños tenían trastorno 

del espectro autista (TEA) y ocho no. 
El estudio determinó que todos los 
niños con TEA habían aumentado 
los niveles de interleucina-18 (IL-18), 
una proteína conocida por desencade-
nar una respuesta inflamatoria grave.

Las áreas del cerebro más afec-
tadas fueron la amígdala, responsa-
ble del procesamiento de emociones 
como el miedo, la ira y el placer; y 
la corteza prefrontal dorsolateral, 
que desempeña un papel en una se-
rie de funciones cognitivas del cere-
bro, incluido el mantenimiento de 
la memoria, atención, modificación 
del comportamiento y evaluación de 
recompensas. El daño a esta área del 
cerebro puede producir un déficit en 
la cognición social, control de los im-
pulsos y la integración multisensorial. 

Los investigadores también en-
contraron mayores niveles de la pro-
teína antiinflamatoria IL-37 en los 
niños con TEA en comparación con 
el grupo de control, aunque las di-
ferencias no fueron tan dramáticas 
como las de las proteínas inflamato-
rias. Los investigadores declararon 
que “ASD no tiene una patogénesis 
distinta o un tratamiento efectivo. 
El aumento de la evidencia apoya la 
presencia de disfunción inmune y la 
inflamación en el cerebro de los niños 
con TEA.” Ellos especularon que el 

tratamiento con fármacos que se diri-
gen IL-37 puede ser un enfoque tera-
péutico prometedor para disminuir la 
cantidad de IL-18 en el cerebro.

Respuesta inmune dirigi-
da a las células cerebrales 
en el autismo

En otro estudio publicado en 
Annals of Neurology el 8 de oc-
tubre de 2019, investigadores 

del Centro Médico Beth Israel Dea-
coness que examinan cerebros dona-
dos a Autism BrainNet, un banco de 
tejidos sin fines de lucro, informaron 
haber encontrado evidencia que su-
giere que una respuesta inmune diri-
gida a células especializadas en el ce-
rebro resultó en inflamación crónica 
en dos tercios de los cerebros autistas 
analizados post mortem. Los investi-
gadores especularon que el autismo, 
como la esclerosis múltiple, podría ser 
un trastorno autoinmune que invo-
lucra una respuesta inmune anormal 
dirigida a las células cerebrales. Al ex-
plicar el propósito de su estudio, los 
investigadores dijeron:

“El trastorno del espectro autista 
(TEA) afecta a 1 de cada 59 niños 
todavía, excepto por causas genéticas 
raras, la etiología en la mayoría de los 
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TEA sigue siendo desconocida. En el 
cerebro con TEA, la citocina inflama-
toria y el perfil de transcripción mues-
tran una mayor expresión de genes 
que codifican mediadores de la res-
puesta inmune innata. Evaluamos el 
tejido cerebral post mortem en busca 
de células inmunes adaptativas y da-
ños citotóxicos mediados por células 
inmunes que podrían impulsar esta 
respuesta inmune innata en el cerebro 
ASD”.

Llegaron a la conclusión de que:

“De acuerdo con la lesión mediada 
por células inmunes multifocales en 
las barreras perivasculares del LCR-
cerebro, un subconjunto de vasos de 
sustancia blanca ha aumentado el 
espacio perivascular (con contor-
nos irregulares) y colágeno en ASD 
en comparación con los cerebros de 
control. La patología de la barrera ce-
rebral del LCR también es evidente 
en las superficies ependimarias pial y 
ventricular de la corteza cerebral en 
los TEA... Estos hallazgos sugieren 
que la inmunidad celular desregulada 
daña los astrocitos en los focos a lo 
largo de la barrera cerebral del LCR 
en los TEA.”

La inflamación crónica es un sello 
distintivo de ASD reconocido desde 
hace mucho tiempo

El concepto de que la inflamación 
crónica es una de las características de 
ASD no es nuevo. En 2013, la Revista 
de la neuroinflamación publicó un ar-
tículo declarado que, “aumento de la 
evidencia indica que la inflamación 
del cerebro está implicada en la pato-
génesis de las enfermedades neurop-
siquiátricas”, incluyendo TEA. Tras 
señalar que muchos niños con ASD 
regresión “en alrededor de 3 años de 
edad, a menudo después de un evento 
específico, como reacción a la vacu-
nación, infección, trauma, exposicio-
nes tóxicas o estrés”, los autores de 
ese artículo continúan discutiendo la 
creciente evidencia de disfunción / in-
flamación inmune en ASD y detallan 

múltiples marcadores de inflamación 
en el cerebro y líquido cefalorraquídeo 
de niños con TEA.

Otra evidencia del vínculo entre 
la inflamación crónica y el TEA se 
presenta en un estudio colaborativo 
entre Johns Hopkins y la Universidad 
de Alabama que se publicó en 2014. 
Los investigadores que realizaron ese 
estudio cuestionaron si la inflamación 
cerebral era una “causa raíz” o una 
“corriente abajo” consecuencia “de 
ASD. Observaron que en los cerebros 
autistas las células microgliales, “que 
controlan el cerebro en busca de pa-
tógenos y otras amenazas... parecían 
activarse perpetuamente, con sus ge-
nes para las respuestas de inflamación 
activadas”.

La inflamación intestinal 
y cerebral van de la mano

Más recientemente, los cien-
tíficos han informado de 
que, “A pesar de las pre-

cisas fisiopatología subyacente ASD 
no están claros, la evidencia creciente 
apoya un papel para la neuroinflama-
ción mal regulada.” Tomando nota 
de que la investigación sobre el papel 
desempeñado por la inflamación en 
ASD también se extiende a la inte-
racción potencial entre el intestino y 
el cerebro:

“El eje intestino-cerebro que invo-
lucra la conversación cruzada micro-
biana-inmune-neuronal es también 
un área creciente de investigación de 
neuroinflamación. Una mayor com-
prensión de estas interacciones bajo 
condiciones patológicas / fisiológicas 
y la identificación de anormalidades 
consistentes en el perfil inmune pue-
den conducir a medidas de diagnós-
tico y tratamientos más confiables en 
ASD.”

La relación entre la inflamación 
intestinal y el TEA ha sido recono-
cida por mucho tiempo. Según un es-

tudio reciente a gran escala, los niños 
con TEA tienen un 67 por ciento más 
de probabilidades de ser diagnostica-
dos con enfermedad inflamatoria in-
testinal (EII) que sus compañeros sin 
TEA. Esos investigadores sugieren 
que las variables genéticas y trastor-
nos en microbioma intestinal podría 
ser un factor común en ambas TEA 
y la EII, y llegaron a la conclusión de 
que la posibilidad de que ambos tras-
tornos comparten bases biológicas 
méritos exploración. 

Descubrir las conexiones precisas 
entre la inflamación crónica y el de-
sarrollo de ASD es un desafío, pero 
una gran cantidad de datos respaldan 
que la inflamación es un jugador im-
portante. Múltiples factores pueden 
conducir a la inflamación del cerebro 
y el intestino.

La inflamación cerebral puede 
estar relacionada con la encefalitis 
después de la vacunación, la placen-
ta defectuosa o la respuesta inmu-
ne materna a la infección, la barrera 
hematoencefálica inmadura, el parto 
prematuro y las toxinas ambientales. 
La inflamación del intestino puede 
ser causada por un desequilibrio en 
el microbioma causado por factores 
como el parto por cesárea o un mi-
crobioma materno anormal, fórmula 
infantil o alimentos procesados, entre 
muchos otros. 

La inflamación del cerebro 
inducida por la vacuna y el 
autismo se informaron por 
primera vez en 1985

La asociación entre la vacuna-
ción y el autismo fue repor-
tada por primera vez por el 

historiador médico Harris L. Coulter 
y Barbara Loe Fisher, cofundadora 
del Centro Nacional de Información 
sobre Vacunas, en su libro de 1985 
DPT: A Shot in the Dark (Harcourt 
Brace Jovanovich). Entre las descrip-
ciones del historial de casos de lesio-
nes y muerte por la vacuna DPT se 



Documentos 940

encuentran casos de niños sanos que 
sufrieron inflamación cerebral y daño 
cerebral después de las vacunas DPT 
y fueron diagnosticados con autismo.

En el año 2000, Loe Fisher escri-
bió un informe especial para el boletín 
The Vaccine Reaction publicado por el 
Centro Nacional de Información so-
bre Vacunas (NVIC). Ella dijo:

“La incidencia del autismo, como 
la de las discapacidades de aprendiza-
je, el trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad (TDAH), el asma, 
la diabetes, la artritis, el síndrome de 
fatiga crónica, la enfermedad infla-
matoria intestinal y otros trastornos 
autoinmunes y neurológicos, ha au-
mentado dramáticamente en los EE. 
UU. Y otros países tecnológicamente 
avanzados, mientras que las altas tasas 
de vacunación han provocado que la 

incidencia de enfermedades infeccio-
sas infantiles disminuya tan dramáti-
camente en estos países. En lugar de 
epidemias de enfermedades infeccio-
sas, ahora hay epidemias de enferme-
dades crónicas.”

En 2008, Loe Fisher publicó Va-
cunas, autismo e inflamación crónica: la 
nueva epidemia, que proporcionó un 
análisis y un resumen de los estudios 
en la literatura médica que documen-
tan las complicaciones de las enfer-
medades infecciosas y las vacunas que 
producen inflamación crónica en el 
cuerpo. Ella observó:

“Una revisión de más de un siglo 
de literatura médica revela una am-
plia evidencia de que la disfunción del 
sistema inmunológico y neurológico 
causada por enfermedades infecciosas 
a menudo es idéntica a la disfunción 

del sistema inmunológico y neuroló-
gico causada por las vacunas creadas 
con los mismos virus y bacterias. Una 
interacción huésped / enfermedad o 
huésped / vacuna causa inflamación, 
que es aguda al principio, y se vuelve 
crónica en lugar de resolverse y dejar 
al huésped con buena salud. En am-
bos casos, el resultado final es una in-
flamación no resuelta que conduce a 
una disfunción cerebral mediada por 
el sistema inmune de diversos grados 
de gravedad, que es el mismo perfil 
que muchos han observado en niños 
con trastornos del espectro autista.”

Referencias

Para consultar las referencias ver el ar-
tículo original en su web.
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1. OBJETIVO

El objetivo del estudio era eva-
luar la eficacia de un trata-
miento biológico y dietético, 

previamente definido, para atenuar 
los síntomas autistas en una muestra 
de este colectivo.

2. ANTECEDENTES HISTÓ-
RICOS

En 1995 se formó en EE.UU. la Aso-
ciación DAN “Defeat Autism Now” 
con el objetivo de empezar a aplicar 
ampliamente, a la vez que profundizar 
en su desarrollo e investigación, un 
protocolo de tratamiento biológico y 
dietético para tratar los Trastornos del 
Espectro Autista. Por un lado su efec-
tividad en una parte importante de 
este colectivo, y por otro lado el hecho 
de no provocar efectos indeseables, 
han determinado que actualmente lo 
estén aplicando un número cada vez 
mayor de médicos y en muchos países 
del mundo.

3. INTRODUCCIÓN

En 1943 Leo Kanner describió por 
primera vez el autismo. Poco después, 
en 1944, Hans Asperger describió un 
cuadro parecido, que actualmente lle-
va su mismo nombre. En 1992, a par-
tir de las aportaciones de Lorna Wing, 
se incorpora el término de Trastornos 
del Espectro Autista (TEA), que , de 
una forma más amplia, incluye los dos 
anteriores y refleja la gran variabilidad 
que existe en la expresión de este tras-
torno.

Actualmente, aunque en algunos 
casos la sospecha puede aparecer ha-
cia los 12 meses, en la mayoría de los 
casos el diagnóstico se suele realizar 
entre los 30 y los 36 meses. Se pre-
senta en 4 niños por 1 niña, y su pre-
valencia, que ha aumentado mucho 
en los últimos veinte años, se estima 
actualmente en 1 de cada 170 naci-
mientos 1.

Sus rasgos característicos son:

• Alteraciones cualitativas en la inte-
racción social.

• Alteraciones cualitativas en la co-
municación.

• Patrones restringidos de compor-

tamientos, intereses y actividades, 
con la aparición en muchos casos 
de movimientos corporales estereo-
tipados.

4. MARCO DE REFERENCIA

El tratamiento que se siguió en este 
estudio se basa en tres pilares funda-
mentales:

• La teoría del exceso de péptidos 
opiáceos, formulada por Shattock 2, 
según la cual un déficit de enzimas 
endopeptidasas provoca que la di-
gestión del gluten y la caseína en el 
tracto digestivo resulte incompleta 
como consecuencia de ello una can-
tidad anormalmente alta de estos 
péptidos, llamados gluteomorfina 
y caseomorfina, son absorbidos y a 
través de la sangre llegan al cerebro, 
donde se vuelven biológicamente 
activos, provocando interferencias y 
alteraciones en la transmisión de las 
informaciones cerebrales.

El hecho que la mayoría de niños 
diagnosticados de TEA sufran una 
enfermedad inflamatoria intestinal 

Estudio observacional de un tratamiento biológico y 
dietético para los trastornos del espectro autista

Autora: Dra. Anna Vallès. Médica homeópata. Barcelona. España

Fecha de elaboración: año 2007

Contacto: anna.valles.r@gmail.com

Este estudio fue realizado en el año 2007 por la Dra. Anna Vallès, con la colaboración de la Dra. Montserrat 
Pérez Pàmies, quien realizó las evaluaciones psicopedagógicas, y con el patrocinio de la Federació Catalana pro 
Persones amb Discapacitat Intel·lectual (APPS) y del Departament d’Acció Social i Ciutadania de la Generalitat 
de Catalunya.
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subaguda, tal como concluyen Wake-
field y sus colaboradores3,4, les produ-
ce una disfunción intestinal con un 
doble efecto:

Por un lado un aumento de la per-
meabilidad intestinal que favorece la 
absorción de estos péptidos de cadena 
corta.

Por otro lado una disminución en 
la absorción de los micronutrientes 
(vitaminas y minerales), y en conse-
cuencia alteraciones diversas en su 
metabolismo.

• La teoría de la colonización de 
levaduras en el intestino, del Dr. 
Shaw, según la cual se produce en 
el intestino de las personas autistas 
una colonización invasiva de le-
vaduras, en especial de la Cándida 
Albicans5, hecho que conlleva dos 
consecuencias principales:
– Una elevada producción de neu-

rotoxinas.
– Una agravación de la permeabili-

dad intestinal.

• La teoría de la insuficiente elimi-
nación de componentes sulfúricos 
debido a una deficiencia de la en-
zima fenolsulfurtransferasa, de la 
Dra. Waring6. Esta teoría explica la 
dificultad que tienen las personas 
autistas para eliminar los tóxicos de 
su organismo y, por lo tanto, su ten-
dencia a la intoxicación.

5. MÉTODO

Inicialmente se partió de una mues-
tra de 20 sujetos (muestra inicial). El 
número total de sujetos que han com-
pletado el estudio es de 13 (muestra 
efectiva), de los cuales 10 son de sexo 
masculino y 3 de sexo femenino, todos 
ellos comprendidos entre los 3 y los 
13 años. De los 7 que abandonaron, 
4 lo hicieron después de la primera 
visita por motivos personales, 2 aban-
donaron porque los síntomas se agra-
varon durante el drenaje y 1 también 
por agravación de los síntomas con la 
introducción de los suplementos. 

El estudio duró seis meses y se 

realizaron seis visitas. En La prime-
ra se pasó el cuestionario DSM IV 
(Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales), American 
Psychiatric Association, con el fin de 
confirmar el diagnóstico. Para medir 
el grado de afectación se utilizó el test 
CARS, (The Childhood Autism Rating 
Scale) de Eric Schopler, Ph.D., Ro-
bert J. Reichler, M.D., and Barbara 
Rochen Renner, Ph.D. Se recogieron 
exhaustivamente los datos de la his-

toria clínica y se pidieron los análisis 
de orina para determinar los valores 
de los morfopéptidos y de los marca-
dores de la colonización intestinal de 
levaduras. Se prescribió drenaje con 
homeospagyria, para desintoxicar al 
organismo y Algatrium Plus (un su-
plemento de DHA).

En la segunda visita, en función de 
los resultados de los análisis de orina 
de cada sujeto, se prescribió dieta sin 
gluten y/o sin lácticos y/o tratamiento 
antifúngico. En las visitas 3ª, 4ª y 5ª 
se fueron introduciendo gradualmen-
te los otros suplementos dietéticos 
así como algunos medicamentos de 
homeospagyria. En la 6ª visita se re-
pitieron los análisis de orina y se vol-
vió a pasar el test CARS. Los padres 
llevaron un registro semanal de todos 
los cambios observados, tanto en refe-
rencia a la actitud y comportamiento, 
como a las modificaciones de los sín-
tomas físicos.

6. RESULTADOS

6.1. Resultados de los prime-
ros análisis de orina (muestra 
inicial)

Los valores de los morfopéptidos en 
orina miden la dificultad para digerir 
el gluten y la caseína, y el valor de la 
arabinosa la existencia de coloniza-
ción invasiva de Cándida Albicans u 
otras levaduras.

Los resultados de los análisis de 
los 20 sujetos que empezaron el estu-
dio están representados en el esquema 
y la tabla siguiente.

Descripción de la muestra inicial 
según la gluteomorfina, caseomorfina 
y la arabinosa.

Un sujeto dio negativo a los tres 
parámetros y tres dieron positivo a los 
tres parámetros.

6.2. Evolución clínica (muestra 
efectiva)

• Después del drenaje.
• Después de la introducción de Al-

Gluteomorfina Caseomorfina

Arabinosa

0

0

3

3

3

1 9

Variable Total Gluteomorfina Caseomorfina Arabinosa Los tres

Gluteomorfina (gluten) 4 0 0 1 3

Caseomorfina (leche) 15 0 3 9 3

Arabinosa 16 1 9 3 3

Grado de mejoría Casos

Mejoran substancialmente 6

Mejoran moderadamente 5

No mejoran 3
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gatrium Plus (DHA), uno de los 
tres sujetos que no habían mejora-
do con el drenaje, experimenta una 
mejoría substancial.

• De los 10 sujetos que siguieron el 
tratamiento antifúngico, 9 mejoran 
substancialmente y 1 no mejora.

• Con la introducción de los suple-
mentos.

7. VALORACIÓN DE LOS 
RESULTADOS FINALES 
SEGÚN EL TEST CARS

La efi cacia del tratamiento se ha me-
dido comparando las puntuaciones de 
todos los sujetos de la muestra efecti-
va en la escala CARS en el tiempo 1 
(antes de empezar el tratamiento) i en 
el tiempo 2 (al acabar el tratamiento). 
Estas puntuaciones están representa-
das en la gráfi ca siguiente:

En la gráfi ca de la página siguien-
te las líneas discontinuas horizontales 
indican las tres categorías de autismo: 
leve, moderado y severo.

• 3 casos saltan dos franjas.
• 4 casos saltan una franja.
• 6 casos mejoran pero no cambian 

de franja.

8. CONCLUSIÓN

La conclusión es que el tratamiento 
biológico y dietético propuesto, que se 
ha seguido durante seis meses, se ha 
mostrado efi caz para tratar los sínto-
mas autistas.

El conjunto de todos estos resul-
tados avalan la teoría que estamos 
ante un cambio de paradigma del 

concepto de Trastorno del Espectro 
Autista. Clásicamente se ha conside-
rado el autismo como una disfunción 
neurológica que se origina y se mani-
fi esta en el cerebro y que únicamen-
te es susceptible de tratamientos que 
tengan una incidencia directamente 
en el cerebro. Actualmente, pero, ve-
mos como se puede tratar y mejorar 
sus síntomas a partir de tratamientos 
de desintoxicación del organismo, de 
tratar las colonizaciones intestinales 
de levaduras y/o otras bacterias, de 
corregir mediante la dieta y los suple-
mentos los errores metabólicos y de 
mejorar la función digestiva e inmu-
nitaria.
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Los peligros de las vacunas de la gripe influenzae y 
del coronavirus
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Desde el inicio del Decreto de 
Alarma (15 de marzo 2020) 
muchas de las consultas que 

hemos recibido en la Liga para la Li-
bertad de Vacunación se han referido 
a la obligatoriedad de las vacunas de 
gripe y de coronavirus y a la idoneidad 
de la misma.

Este documento quiere ser una 
pequeña infomación sobre las vacunas 
de la gripe influenzae y coronavirus.

Fabricación

Desde hace meses los departa-
mentos de investigación de 
las facultades de medicina, 

de biología con dinero público y con 
donaciones privadas y de las empresas 
farmacéuticas a nivel de España y de 
la Comunidad Europea trabajan en la 
elaboración de la vacuna. 

Muchos investigadores y altísi-
mas aportaciones económicas están 
en juego puesto que se han fijado el 
objetivo de vacunar a un mínimo del 
75% de la población planetaria.

En los países donde exista una 
estructura sanitaria pública de salud 
la vacunación se implantará a través 
de la Seguridad Social mientras que 
en los países sin estructura sanitaria 
pública se llevará acabo la vacunación 
mediante las ONG.

Actualmente hay 3 líneas diferen-
tes de investigación de la vacuna co-
ronavirus:

1. Selección de una determinada pro-
teína del virus del coronavirus que 
actúa como antígeno.

2. Creación de un falso (fake) virus o 
virus artificial a través de la mani-
pulación del código genético de un 
virus natural. 

3. Fabricación de una molécula que 
sea reconocida por nuestras células 
eucariotas, que genere minivirus de 
imitación y responda creando la in-
fección. 

Memoria y Protección de 
Rebaño

La respuesta entre la población 
vacunada es y será negativa 
entre el 20‒30% de los vacu-

nados.
En el supuesto caso que la res-

puesta a la vacuna coronavirus sea po-
sitiva su memoria será corta. 

La producción de anticuerpos en 
el mejor de los casos durará de 3-6 
meses.

Añadirán sales de aluminio y otros 
adyuvantes, incrementarán la canti-
dad de escualeno para alargar la vida 
media de la memoria de la vacuna si 
les llegase a interesar.

En los países sin estructura sani-
taria utilizarán vacunas de memoria 
más larga. 

En los países con estructura sa-
nitaria aplicarán vacunas anuales de 
memoria corta y se acompañará sepa-
radamente de la vacuna de la gripe A.

Clásicamente se acepta que una 
vacuna de corta memoria no confiere 
protección de grupo o de rebaño.

El Nicho Microbiológico y 
la Interferencia Viral

En nuestros organismos vivos 
existen millones de virus. Ac-
tualmente se conocen en la 

gripe un mínimo de 200 tipos de virus 
que se distribuyen en 6 familias: in-
fluenzae (A, B, C, D…), coronavirus 
(1, 2...19...), sincitial, rinovirus, echo-
virus y adenovirus.

La inoculación de la vacuna co-
ronavirus afecta al medio donde ha-
bitualmente viven los virus, bacterias, 
hongos y protozoos.

Y puede afectar a las células pro-
cariotas de diversas maneras:
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 – Interfiriendo en la vida saprófita 
del nicho viral activando o desac-
tivando virus de la gripe, de la he-
patitis, de la varicela, del dengue, 
de la inmunodeficiencia, etc.

 – Estimulando o anulando el nicho 
biológico de las bacterias, de los 
hongos y de los protozoos crean-
do desequilibrios en nuestra mi-
crobiota. 

Y a las células eucariotas:

 – Modificando el ADN y ARN de 
nuestro cuerpo y generando pro-
cesos alérgicos, tumorales, infec-
ciosos y autoinmunes.

Epidemia posvacunal

La vacunación generalizada del 
coronavirus incrementará la 
morbilidad y mortalidad por 

gripe, por alergias, por autoinmunes y 
por tumores.

En las residencias de la tercera 
edad aumentará todavía más la mor-
talidad tras la vacunación.

En la gente más joven, la mortali-
dad por gripe también crecerá.

En las personas en riesgo aumen-
tarán las complicaciones.

Componentes

Esta vacuna tiene los siguientes com-
ponentes:

 – Tiomersal 5 microgramos.
 – Polisorbato 80 5 miligramos.
 – Escualeno 11 mgr.
 – Gentamicina.
 – Formaldehído.
 – B-propiolactona.
 – Bromuro.
 – Sulfato de bario.
 – Sales de aluminio.

Referencia
Ficha CHIROFLUX. Lab. Novartis. 
Año 2014

Reacciones Adversas a la 
Vacuna (RAV)

Esta nueva vacuna producirá graves y 
frecuentes reacciones adversas entre la 
población.

Si cada 1.000‒10.000 puede pro-
ducir una reacción grave, en los 26 
millones de europeos mayores que 
serán vacunados se producirán anual-
mente entre 35.000–3.500 personas 
afectadas.

La Reacciones más conocidas y 
frecuentes son:

 – Reacción Alergia Aguda: cho-
que anafiláctico, asma bronquial, 
intolerancia digestiva, dermatitis, 
etc),

 – Encefalitis Aguda o Crónica: 
convulsión, epilepsia, alteración 
de la conducta, Alzheimer, Par-
kinson, Guillain- Barré, hemo-
rragia cerebral, 

 – Accidente cerebrovascular, neu-
ralgia, catalepsia o alteración del 
sueño, etc 

 – Síndrome oculorespiratorio: con-
junctivitis más alteración respira-
toria.

 – Alteración autoimmune:renal, 
pulmonar, neuronal, sanguínea, 
etc

 – Coagulopatías o alteraciónes de 
la coagulación: hemorragia, dis-
minución de la plaquetas o trom-
bocitopenia. 

 – Seroconversiones positivas: hepa-
titis, inmunodeficiencia, etc. 

 – Hiperplasia linfocitaria: linfoma, 
mononucleosis, etc.

Referencia
Ficha CHIROFLUX. Lab. Novartis. 
Año 2014.

 

Mortalidad posvacunal

Las vacunas de la influenza y 
del coronavirus por lo menos 
producirán 1 muerte por cada 

250.000 personas vacunadas en Euro-
pa y en Mundo.

Consideran que se ha de vacunar 
un mínimo del 75% de la población 
mayor y o en riesgo.

De los 350 millones de europeos, 
la población mayor supone un 10%. 

El 75% de 35 millones son 26 mi-
llones.

La vacunación del coronavirus ge-
nerará 104 fallecimientos más entre la 
población.

Referencia

Reacciones Adversas a Medicamen-
tos. Boletin Informativo del centro 
Farmacovigilancia Madrid. Vol.24, 
Nº3. Octubre 2017.
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Vacunas: el derecho a elegir
Autor: François Choffat (Médico Homeópata. Suiza)
Ediciones Obelisco
Año: 2011
Idioma: castellano
Desde hace años conocido por la Liga a raíz de la creación del Grupo Europeo EFVV 
siempre ha hecho aportaciones divulgadoras de gran interés.
En este libro el autor intenta dar respuesta a las consultas más frecuentes planteadas por 
las ciudadanas europeas.

El Médico Naturista Opina
Autor: Pere Ródenas (Médico. Barcelona)
Editorial Oceano / AM/BAR
Año: 2000
Idioma: castellano
Entrañable compañero médico naturista nos presenta en este libro los artículos que ha 
ido publicando sobre los aspectos diversos de la vida, de la salud y de la enfermedad 
durante las décadas 1980-1990.
Desde la visión de la fisis o vis natura medicatrix nos ofrece una perspectiva cósmica, 
integral y original.

Autisme: Le grand espoir d´en sortir
Autora: Françoise Berthoud (Pediatra Homeópata. Francia)
Editions Jouvence
Año: 2016
Idioma: francés
Compañera pediatra suiza que ha dedicado gran parte de su vida a informar sobre el 
autismo, las vacunas y los cuidados de los niños.
En este libro nos expone las causas medioambientales que inciden en la creación del 
autismo y presenta propuestas terapéuticas para mejorar la vida de nuestras hijas.



"Quizás haya personas que todavía crean que, por definición, la ciencia es independiente. Tal vez pien-
sen que los medios de comunicación en general, por profesionalidad, son imparciales. Incluso puede que 
consideren que la medicina es ajena a las presiones de los laboratorios y en todos los casos se rige por 
criterios de bondad terapéutica. Pues bien, los hechos demuestran que la realidad no siempre es ésta. Hay 
suficientes indicios para afirmar que, en la actualidad, la investigación científica no sólo no es siempre 
neutral, sino que generalmente sigue pautas marcadas por centros económicos y de poder.

Hoy en día la investigación requiere grandes inversiones en recursos que, generalmente, sólo pueden 
ofrecer las grandes industrias. Éstas lógicamente subvencionan aquellos estudios que favorecen sus intere-
ses. Si el resultado de un estudio propio no les beneficia, simplemente no se publica; si el científico intenta 
darlo a conocer por ética profesional, pierde la subvención para investigar y el puesto de trabajo; y si en 
la prensa científica aparece un estudio contrario a sus tesis, ponen en marcha toda su nómina de cerebros 
para demostrar lo contrario.

Claro que todo esto sucede con la complicidad de los políticos, ya que éstos toman decisiones bajo la 
presión de las grandes multinacionales.

En numerosas ocasiones los recursos públicos que podrían destinarse a reducir las causas medioam-
bientales y sociales de la enfermedad se suman a esa cuenta sin fondo de la investigación sobre fármacos 
que, evidentemente, se comercializarán y de los que se beneficiará la industria.

Si reflexionamos y profundizamos en este tema no puede sorprendernos que las cosas funcionan así, 
puesto que al final de la búsqueda de información encontramos que entidades financieras, medios de co-
municación, laboratorios y, en ocasiones, fábricas de armamento, pertenecen al mismo imperio económico. 
De este modo difícilmente la ciencia puede ser imparcial".

Pere Ródenas. 
Médico Naturista.  Barcelona


