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Las vacunas han supuesto uno de los grandes logros de la salud
pública en los últimos decenios1. En el año 2003 el descenso

porcentual de varias enfermedades inmunoprevenibles en Estados
Unidos, respecto de los años de máxima incidencia, superó el 99%
(tabla I)2. Paradójicamente, este espectacular descenso, unido a la
disminución o a la desaparición de grandes epidemias y a la pérdi-
da del miedo a la muerte o a la discapacidad debido a las infeccio-
nes, ha hecho que los aspectos relacionados con la seguridad de las
vacunas estén adquiriendo un gran protagonismo. En 1999, tam-
bién en Estados Unidos, las declaraciones de efectos adversos pre-
suntamente relacionados con la vacunación sobrepasaron a la inci-
dencia de la mayoría de enfermedades inmunoprevenibles infanti-
les declaradas (tabla II)3. Mientras que la historia sugiere que esta
secuencia de acontecimientos es previsible, la experta utilización
de los medios de comunicación y de Internet en una época de glo-
balización permite ejercer una enorme influencia a los grupos “an-
tivacunas”, que alimentan la preocupación del público y de los me-
dios respecto a la seguridad de las vacunas. Al margen de los extra-
ordinarios éxitos alcanzados mediante las vacunas, existen otras 
9 “verdades” relacionadas con ellas que hay que valorar al hablar
de su seguridad4:

1. La preocupación del público hacia las vacunas es omnipre-
sente.

2. El miedo a las vacunas puede ser nocivo para la comunidad.
3. Las vacunas no tienen un perfil de seguridad del 100%.
4. Los padres quieren lo mejor para sus hijos.
5. El público desconoce el proceso de desarrollo de las vacunas.
6. La percepción del riesgo es un elemento crítico.
7. Existen poderosos movimientos “antivacunas”.
8. Hay todavía muchas preguntas pendientes en vacunología.
9. La decisión de no vacunar es un proceso activo que acepta el

riesgo de la enfermedad.

La seguridad de las vacunas, por tanto, centra la atención de la
población. Esto es debido a que los ciudadanos esperan de las va-
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cunas altos estándares de seguridad por los siguientes motivos5: a)
al contrario que las decisiones clínicas que generalmente se dirigen
a una persona concreta en un momento determinado, las decisio-
nes de salud pública afectan a poblaciones enteras, b) la obligación
moral de primum non nocere es mayor para la salud pública que
para la clínica, c) las vacunas se administran como medidas preven-
tivas a individuos habitualmente sanos, mayoritariamente a lactan-
tes y niños, en los que se toleran peor los riesgos, y d) las vacunas
suelen recomendarse, aunque a veces son obligatorias. En definiti-
va, la población tiene menos tolerancia a los riesgos de la vacuna-
ción que a casi cualquier otra intervención médica (cultura de
“riesgo cero”), cuando los efectos adversos asociados a medicinas
de uso frecuente (penicilina, ácido acetilsalicílico, lovastatina…)
son muy superiores y generalmente más graves que los imputados
a los de las vacunas.

De lo expuesto hasta ahora, no cabe ninguna duda de que la
mayoría de los argumentos esgrimidos para no vacunarse se basan
en aspectos relacionados con su seguridad. Por eso, esta faceta es
la que actualmente preocupa a la mayoría de los investigadores y a
los gestores de los programas de vacunación y sobre la que más in-
sistirán los ciudadanos a la hora de solicitar información sobre las
vacunas.
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Incidencia de enfermedades inmunoprevenibles y efectos adversos declarados (Estados Unidos)

Enfermedad N.º casos en época prevacunación Casos en 2003 Porcentaje de cambio

Difteria 175.885 (1921) 1 –99,99
Sarampión 503.282 (1958) 56 –99,99
Parotiditis 152.209 (1968) 231 –99,9
Tos ferina 147.271 (1925) 11.647 –92,1
Poliomielitis 16.316 (1952) 0 –100,00
Rubéola 47.745 (1968) 7 –99,9
Tétanos 1.314 (1926) 20 –98,58
Haemophilus influenzae tipo b 20.000 (1985) 259 –98,7
Hepatitis B 26.612 (1985) 7.526 –71,7
Hepatitis A 59.606 (1971) 7.653 –87,2

Tomada de Immunization Action Coalition2.

TABLA I 

Casos declarados de enfermedades inmunoprevenibles y número
de efectos adversos atribuidos a las vacunas que evitan estas
enfermedades (Estados Unidos, 1999)

Enfermedad Casos declarados

Difteria 1
Sarampión 86
Parotiditis 352
Poliomielitis 0
Rubéola 238
Síndrome de rubéola congénita 3
Tétanos 33
Haemophilus influenzae tipo b 33
Efectos adversos a vacunas 11.827

Tomada de Chen et al3.

TABLA II 

(221) JANO 17-23 JUNIO 2005. VOL. LXIX N.º 1.570       31

LA MED. razones para 70  7/6/05  12:12  Página 1

Documento descargado de http://www.doyma.es el 05/07/2005. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



DIEZ RAZONES PARA SEGUIR VACUNANDO

Cuando los adultos consultan sobre los motivos por los que debe-
mos seguir vacunando, bien a ellos o bien a sus hijos, se puede re-
currir a una serie de argumentos.

1. Las vacunas son seguras, aun reconociendo que pueden y de
hecho causan daño, e incluso pueden, teóricamente, acarrear ries-
gos desconocidos. Las vacunas son preparados inmunobiológicos y,
como tales, se asocian con efectos adversos, desde los frecuentes y
leves –tras la inmunización frente al tétanos o difteria– hasta los
graves e infrecuentes –tras la vacunación oral frente a la poliomie-
litis.

2. Las vacunas proporcionan grandes beneficios, individuales y
comunitarios, y una disminución de las coberturas de vacunación
provoca un aumento de la enfermedad en cuestión. Disponemos
de múltiples ejemplos no muy lejanos6. A mitad de la década de
los setenta aparecieron en algunos países industrializados voces
que relacionaban cuadros de lesión del sistema nervioso central
con la administración de la vacuna de tos ferina de célula entera.
Ello motivó el cese de la vacunación frente a la misma en Suecia,
Japón, Reino Unido, Unión Soviética, Italia, Alemania Occidental,
Irlanda y Australia. Tras unos años de exclusión, la incidencia de la
tos ferina se incrementó de 10 a 100 veces más que en algunos paí-
ses vecinos (Hungría, Alemania Oriental y Polonia). En Albania,
en 1996, tras la caída de las coberturas frente a la poliomielitis en
años previos, se registraron 139 casos con 16 muertes, y en 1995-
1996, en los nuevos Estados independientes de la antigua Unión
Soviética, la disminución de coberturas de vacunación provocó la
mayor epidemia de difteria en el mundo desde la implantación de
la vacuna antidiftérica en los calendarios. Más próximo en el tiem-
po está la experiencia del Reino Unido con la vacuna triple vírica y
su teórica asociación con los trastornos del comportamiento y las
alteraciones de la permeabilidad intestinal. A pesar de que múlti-
ples estudios no han encontrado asociación causal7, las coberturas
de vacuna triple vírica en Inglaterra y Gales no se han recuperado
desde que en 1998 se dio publicidad a los trabajos de A. Wake-
field. En el primer trimestre de 2004, para los menores de 2 años,
las coberturas se encontraban en el 81,9%, con 30 casos de saram-
pión confirmados y 19 casos de parotiditis en menores de 9 años,
en ese período8.

3. Los riesgos asociados a la vacunación siempre serán muy infe-
riores a los derivados de la enfermedad en cuestión (tabla III). No
obstante, la situación actual del balance entre los beneficios de un

programa de vacunaciones y la aceptación de los riesgos en una so-
ciedad intolerante se puede expresar en lo que G. Poland9 deno-
mina el “efecto pirámide”. La amplia base de la pirámide estaría
constituida por los efectos positivos de una política generalizada
–uso de una vacuna para prevenir una enfermedad grave y preva-
lente–, y la cumbre, aguda, por los pequeños riesgos asociados a la
vacunación. Mientras que en este último se situarían los escasos
sujetos que han experimentado daños o que perciben el riesgo de
una manera sustancial, en la base estaría la mayoría de la pobla-
ción, que se beneficia de la vacunación pero que no percibe direc-
tamente sus ventajas por el “efecto dilución” (el uso generalizado
de una vacuna segura y efectiva disminuye el riesgo de padecer la
enfermedad, pero disminuye, paradójicamente, la percepción po-
sitiva del público hacia esa vacuna). En esta “pirámide”, los benefi-
ciarios del programa no abanderarán el mantenimiento de las polí-
ticas de vacunación (la “base”), pero los de la cumbre, los que per-
ciben riesgos sustanciales en la vacunación, pueden luchar contra
el programa, a veces vehementemente, y pueden ser los únicos
que manifestarán su negativa opinión. Cobra vigencia, por tanto, el
axioma de S. Dittman10: “Debemos considerar que el éxito de las
vacunas ha sido impresionante, pero éste es, precisamente, el peor
enemigo de los programas de vacunación. Las vacunas son vícti-
mas de su propio éxito”.

4. La existencia de personas no vacunadas aumenta la posibili-
dad de que otras adquieran la enfermedad. Las vacunas no son
efectivas al 100% y, por otra parte, existen individuos que por cir-
cunstancias diversas (inmunodeficiencias, contraindicaciones espe-
cíficas, edad temprana…) no pueden recibir vacunas. Estos he-
chos motivan que para enfermedades infecciosas de alta transmisi-
bilidad debamos establecer un “cinturón” de inmunes alrededor
de los susceptibles (inmunidad comunitaria), especialmente en el
caso de los niños, por ser especialmente vulnerables a las enferme-
dades infecciosas. En este sentido, si la mayoría decidiera no vacu-
narse por comodidad o por motivos éticos o religiosos, desaparece-
ría esta inmunidad de grupo y dejaría expuestos a los más vulnera-
bles. En términos de primum non nocere en vacunología, el
rechazo a recibir vacunas por razones ideológicas o de objeción de
conciencia contrasta con el bioético principio de justicia porque di-
ficulta cualquier plan dirigido a erradicar una enfermedad específi-
ca11, de tal manera que se olvida fácilmente que el vivir en socie-
dad implica un contrato de solidaridad.

5. Las enfermedades infecciosas prevenibles mediante vacuna-
ción siguen existiendo. En las sociedades industrializadas como la
nuestra hace años que no se registran casos de poliomielitis por vi-
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Consecuencias del padecimiento de la enfermedad y efectos adversos posvacunales conocidos

Enfermedad Enfermedad natural Efectos posvacunación

Sarampión Muerte: 2/1.000 Fiebre: 5-15/100 dosis
Encefalitis: 1/2.000 Encefalitis: 1/1.000.000 dosis
Sordera: 1/20.000
Neumonía: 1/25
PEES: 1/25.000

Parotiditis Sordera: 1/20.000 Fiebre: 5-15/100 dosis
Meningitis: 1/200 Encefalitis leve: 1/3.000.000 dosis
Orquitisa: 1/25

Rubéola Trombopenia: 1/3.000 Artralgias temporales: 25/100 dosis
Encefalitis: 1/6.000 Trombopenia: 1/30.500 1.ª dosis
SRC: 9/10b

Poliomielitis Muerte: 2-5/100 Polio vacunal paralítica: 1/2.400.000 dosis
Difteria Muerte: 1/15 Fiebre: 10/100 dosis
Tétanos Muerte: 1/10 Fiebre: 10/100 dosis
Hepatitis B Cirrosis: 1/4 portadores Anafilaxia: 1/600.000 dosis
Haemophilus influenzae b Muerte: 1/20 meningitis Fiebre: 1/50 dosis

Muerte: 1/4 epiglotitis
Tos ferina Muerte: 1/200 < 6 meses Fiebre: 10/100 dosis
aEn varones pospuberales.
bNueve de cada 10 bebés infectados en las primeras 10 semanas de vida desarrollan síndrome de rubéola congénita.
PEES: panencefalitis esclerosante subaguda; SRC: síndrome de rubéola congénita.

TABLA III 
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rus salvaje, de rubéola congénita o de difteria. Es infrecuente en-
contrar profesionales sanitarios –y, más aún, personas ajenas a la
profesión– que hayan visto casos de sarampión. Esto origina la fal-
sa impresión de que las enfermedades inmunoprevenibles o han
desaparecido o son leves (“disponiblidad heurística”)12, mientras
que las vacunas pueden tener efectos adversos graves. Por tanto,
ya no son necesarias. Se olvida o se desconoce que en el año 2002
se registraron 612.000, 294.000 y 600.000 muertes mundiales por
sarampión, tos ferina y hepatitis B, respectivamente13, y que en
España se siguen declarando enfermedades infecciosas frente a las
que se dispone de vacunas muy efectivas (tabla IV)14.

Algunas de estas enfermedades prácticamente olvidadas en Es-
paña pueden reaparecer como consecuencia de los fenómenos mi-
gratorios. La mayoría de los inmigrantes procede de países con dé-
biles sistemas de salud pública cuyos calendarios de vacunación
son de “mínimos” y cuyas coberturas de vacunación suelen ser
muy deficientes, especialmente en la edad adulta.

6. No existen alternativas efectivas a la vacunación para prote-
gerse frente a algunas enfermedades infecciosas graves. Ninguna
de las medicinas no tradicionales se ha demostrado efectiva en evi-
tar enfermedades inmunoprevenibles. Incluso alguno de los que
las practican no se muestran contrarios a la vacunación15.

7. No es mejor padecer la enfermedad que vacunarse. Eviden-
temente, tanto tras el padecimiento de la enfermedad como tras la
vacunación se adquiere una inmunidad que en la mayoría de los
casos es permanente. No obstante, el padecer la enfermedad pro-
voca malestar importante, dolor, desarreglos familiares y, en oca-
siones, incapacidades e incluso la muerte, mientras que en la ma-
yoría de las ocasiones las vacunas no sólo evitan los sufrimientos
del padecimiento, sino que no producen prácticamente efectos se-
cundarios, y, si es el caso, suelen ser leves y autolimitados. Ade-
más, algunas vacunas –como las del tétanos y las dirigidas contra
Haemophilus influenzae tipo b– ofrecen una inmunidad mejor que
la producida por el padecimiento natural de la enfermedad.

8. La disminución de las enfermedades inmunoprevenibles no
es achacable en exclusiva a la mejora de las condiciones higiénicas,
sanitarias y nutritivas de la población. Es evidente que la morbi-
mortalidad de algunas infecciones será muy superior en ausencia
de buenos indicadores de salud, pero en el año 1991, en el Reino
Unido, con unos estándares de bienestar muy similares a los actua-
les, se declararon 417 casos y 22 muertes por enfermedad invasora
por H. influenzae tipo b, y no fue hasta la introducción rutinaria de
la vacuna en calendarios de vacunación cuando se observó un acu-
sado descenso en los casos16. En España se produjo una situación
similar, con un marcado descenso entre mediados de los años no-
venta e inicios de esta década de las enfermedades invasoras por
esta bacteria. Más recientemente, y en la mente de todos está pre-
sente, hemos pasado de una situación dramática por la elevada in-
cidencia de enfermedad meningocócica en los años 1996 y 1997, a
otra de relativa tranquilidad desde la inclusión de la vacuna conju-
gada frente a Neisseria meningitidis serogrupo C en calendarios
rutinarios en el año 2000.

9. El estar vacunado no aumenta las posibilidades de adquirir la
infección: “el juego de los números”. Una opinión muy extendida
es la que dice que en una epidemia el número de enfermos será
superior en los vacunados que en los no vacunados, por lo que la
vacunación no tiene sentido. Esta asunción proviene del hecho de
que las vacunas no son efectivas en un 100% y de un uso perverso
e interesado de los números. Si en un centro docente se introduce
el sarampión y la efectividad de la vacuna es del 99%, el 1% de los
vacunados contraerá la enfermedad, pero como la inmensa mayo-
ría de los escolares estará vacunada, los casos se observarán con
mayor frecuencia en ellos. La interpretación de este fenómeno es

bien distinta. El 100% de los no vacunados contraerá la enferme-
dad frente al 1% de los vacunados. Más aún, si no se hubiera vacu-
nado nadie del colegio, probablemente todos los escolares habrían
padecido la enfermedad.

10. Las vacunas no sobrecargan el sistema inmune. Diariamente
estamos expuestos a multitud de antígenos, al comer, al adquirir
una infección respiratoria banal, etc. El Instituto de Medicina de
Estados Unidos17, en una revisión efectuada por expertos indepen-
dientes, ha concluido que la inmunización simultánea con varias
vacunas no tiene efectos deletéreos en el sistema inmune del indi-
viduo.

Estos motivos expuestos no tienen ningún sentido si no sabe-
mos transmitirlos a los candidatos a recibir una vacuna. Es extraor-
dinariamente importante que los profesionales sanitarios propor-
cionen información a los adultos o, en su caso, a los tutores de los
niños para que libremente puedan elegir la opción de vacunar, ya
que el enfermero/a y los médicos pueden influir significativamente
en esa decisión (“decisión informada”). Para ello, reservaremos un
tiempo determinado, formularemos una serie de preguntas previas
a la vacunación y comunicaremos los riesgos con las cuatro “C”:
química (chemistry), claridad (clarity), consistencia (consistency) y
credibilidad (credibility), elaborando sencillos mensajes. Cuando
nos comuniquemos con los padres tendremos siempre presente
una serie de puntos18:

– Hacer preguntas previas: ¿contraindicaciones?, ¿alergias?,
¿malas experiencias previas?, ¿dudas?, ¿razones para demorar la
vacunación? Intentar evitar confrontaciones e identificar y respetar
la fuente de sus dudas o preocupaciones.

– No imponer. Utilizar un lenguaje comprensible. Educar acer-
ca de los riesgos para el niño y para el adulto, para la familia y para
la comunidad, de las enfermedades que evitan. Expresar el apoyo
personal a la vacunación y compartir experiencias propias de indi-
viduos que hayan padecido una enfermedad evitable. Proporcio-
nar materiales didácticos que puedan llevar a casa.

– Educar acerca de las responsabilidades con otros miembros
de la familia o de la comunidad (inmunodeficientes).

– Explorar alternativas aceptables: recibir alguna de las vacunas
del calendario, retrasar la vacunación por si cambia de opinión.

– Mantener abiertas las líneas de comunicación con los que di-
fieren o rechazan la vacunación. Evaluar periódicamente las in-
quietudes parentales.

– Recomendar fuentes fiables para obtener información adicio-
nal (webs).

También es imprescindible la formación de los sanitarios para
que no solamente se limiten al mero acto de la administración, si-
no también a que conozcan las técnicas de vacunación, la conser-
vación, el análisis económico de los programas de vacunación, la
lógica del programa, cómo manejar los efectos adversos y cómo
contrarrestar los argumentos de los “movimientos antivacunas”.

Enfermedades inmunoprevenibles declaradas al Sistema 
de Enfermedades de Declaración Obligatoria (España, 2003)

Enfermedad Casos Tasas (105)

Parotiditis 1.677 4,23
Rubéola 113 0,29
Sarampión 246 0,62
Tétanos 24 0,06
Tos ferina 551 1,39
Hepatitis B 801 2,02

Tomada de Centro Nacional de Epidemiología14.

TABLA IV 
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CONCLUSIONES

Los programas de vacunación en España se encuentran en
un período de “luna de miel”. Las coberturas de vacunación
son de las más altas del mundo, la confianza de la población
respecto de las vacunas es alta, no existen muchos detracto-
res de sus efectos beneficiosos, el calendario incluye todas
las vacunas con relación coste/beneficio favorable, y las va-
cunas se van adecuando a los cambios epidemiológicos. Sin
embargo, esa confianza se puede tambalear si no mantene-
mos, o en su caso no adquirimos, el hábito de comunicar an-
te cualquier acto de vacunación, al igual que se hace en pro-
cedimientos diagnósticos o terapéuticos: comunicación de
riesgos asociados a la vacunación, infrecuentes y leves gene-
ralmente, pero existentes, y comunicación de beneficios de-
rivados de la vacunación, demostrados y demostrables, indi-
viduales y colectivos. Es de capital importancia mejorar la
formación de los profesionales involucrados en todas las áre-
as de la vacunación para poder informar adecuadamente a
los ciudadanos. Los registros informatizados individuales de
vacunación y la creación de redes globales acreditadas de in-
formación sobre seguridad de las vacunas supondrán unos
aliados excelentes para mantener la confianza del público. �
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