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Prólogo

Vacunas: una guía para padres inteligentes, proporciona a los lectores una mirada a los muchos aspectos de este tema controversial, que es una preocupación creciente para los padres de hoy. Muchos de ellos se esfuerzan para encontrar las respuestas a sus preguntas sobre las vacunas, deseando obtener el panorama completo. Aviva Jill Romm enfrenta a los lectores con los riesgos y beneficios de las vacunas, de las enfermedades prevenibles con vacunas y la investigación más reciente sobre los acercamientos de la inmunidad y la prevención de enfermedades. Toda esta información ayuda a los padres a tomar decisiones informadas sobre la inmunización de sus hijos.

Elección es la palabra clave y una que con frecuencia no se les presenta a los padres. El hecho de que puedan decidir si vacunan o no a sus hijos es, a veces, un concepto nuevo y presenta algunos obstáculos. Entender la salud y la enfermedad, aprender cómo prevenir las enfermedades, cuando sea factible, y elegir el tratamiento con los menos riesgos posibles, son la clave de una óptima salud para nuestros hijos y familias. La libertad de elección en el cuidado de la salud, incluye la decisión de vacunar o no. Los padres deberían preguntar sobre el uso rutinario de las vacunas, investigar el tema, hacer preguntas y leer la literatura informativa. Esto no constituye una desconformidad, sino mejor aún, promueve las decisiones educadas. Los padres bien informados pueden hacer mejores elecciones para sus hijos.

Vacunas: una guía para padres inteligentes, cubre otro importante tema en el cuidado de la salud, que es la prevención de la enfermedad. Para algunos padres, el concepto de prevención también puede ser algo nuevo. El prevenir la enfermedad al adoptar cambios más saludables en el estilo de vida —incluyendo dieta; el apoyo inmunológico con vitaminas, minerales y hierbas; la mínima exposición a las toxinas ambientales y las actividades físicas— pueden optimizar una buena salud y reducir el riesgo de volverse enfermizos. Este libro ofrece a los padres muchas maneras de incorporar la prevención como parte de su estilo de vida familiar. Un niño con un saludable y fuerte sistema inmunológico, tiene mejor resistencia y una vital respuesta inmunológica cuando se necesita, disminuyendo la frecuencia y severidad de las enfermedades.

Hablar sobre un tema tan controversial no es una tarea fácil y una que yo, en lo personal, no desearía afrontar. En medio de la abrumadora cantidad de información contradictoria en la literatura, el reto de proporcionar una balanceada perspectiva sobre el tema, no podría haber sido sencillo.

Vacunas: una guía para padres inteligentes no toma partido. En lugar de eso, proporciona a los lectores una acertada información, para que puedan elegir inteligentemente cuando tomen decisiones sobre la salud de sus hijos. Romm habla del libro como un puente que une ambos lados, con la meta común de una óptima salud para todos los niños. Este libro es ese puente.

Mary L. Bove, N.D.

Clínica de Naturopatía de Brattleboro

Brattleboro, Vermont


Reconocimientos

Este libro ha necesitado un enorme apoyo, en términos de un esfuerzo de tiempo e investigación, para proporcionarle a usted, el lector, una precisa, actualizada y útil información. Le debo un eterno agradecimiento a mi esposo, Tracy, que tuvo que soportar mis incontables horas en la computadora y más horas de mí, tendida en el piso con libros y artículos apilados a mi alrededor (artículos por los que él pasó muchas horas buscando en bases de datos en línea y en bibliotecas médicas), y aún más, por sus oídos abiertos cuando hablaba, mitad con él y mitad conmigo misma en voz alta, sobre los muchos interesantes y problemáticos detalles, “hechos” y opiniones con los que me topé en mi investigación. Estoy segura de que en realidad, lo último que él quería a media noche en la cama, era oír sobre echinacea, polisacáridos y macrófagos, pero verdaderamente me escuchaba con gentileza, aun cuando sus ojos estaban cerrados.

Como partera y especialista herbolaria, no podía pedir por un grupo más rico de colegas y maestros, a quienes también tengo el honor de llamar amigos. A través de los años, éste se ha convertido realmente en un despliegue de algunas de las personas más pintorescas, dedicadas, humanas, humildes, compasivas, inteligentes, pensadoras independientes y pioneras que jamás haya conocido. Todas tuvieron el tiempo para una pregunta, una información, un acierto, una palabra amable o una valiosa discusión. Y cada una hace una contribución tan inestimable al mundo, que me inspira cada día.

También doy las gracias muy especiales a mis amigos médicos, antiguos y nuevos, y esos otros de ustedes en la pediatría, práctica familiar y obstetricia, que siguen honrando la libertad de elegir el cuidado de la salud —ustedes saben quiénes son.

Gracias a Jon Graham, de Healing Arts Press, por pedirme que escribiera este libro. Jon, hubieron momentos en los que pensé renunciar a este libro —lejos de la complejidad y controversia— pero tu interés en el tema y tu apoyo, me hicieron recordar constantemente qué tan importante es esta información y lo difícil que es para los padres y profesionales revisar este tema. Y para Lee Juvan, por ayudarme a conservar la integridad de este libro en cada paso del camino.

También estoy muy agradecida con mis suegros, Mendel y Anta Romm, por su apoyo emocional cuando nos mudamos “de regreso a casa” a Georgia (¡pueden creerlo: yo, una neoyorquina, llamando casa a Georgia!) mientras escribía este libro, y a todos nuestros amigos, cuyo cariño y ánimo ayudó a que sucediera.

Estoy eternamente agradecida a todas esas familias que me han invitado a sus vidas, casas, nacimientos y preocupaciones sobre los cuidados de la salud, durante los pasados quince años. Sé que muchos de ustedes sienten que han aprendido mucho de mí. Yo debo de decir que el aprendizaje ha sido mutuo y son ustedes los que pueden continuar, para hacer una verdadera diferencia en el cuidado de la salud en Norteamérica. Mantengan sus voces en alto.

Para terminar, a mis hijos, cuya presencia en mi vida vale más de lo que las palabras puedan decir. Que sean bendecidos con largas vidas, mucha felicidad y gran vitalidad.


Introducción

Primum non nocere—Ante todo, no dañar

Controversial desde el principio

Posiblemente hoy en día, no existe un tema de mayor controversia en la medicina que ese de la vacunación infantil. Que el tema pueda hasta describirse como controversial, es en sí mismo discutible, como muchos, sin duda la mayoría, en las profesiones médicas y de salud pública argumentarían que no es discutible y nada menos que una protección universal para los niños, por el uso rutinario de las vacunaciones, es una parodia del cuidado de la salud. Sin embargo, desde el moderno inicio del uso de las inoculaciones en humanos, han habido desacuerdos. Aún tan temprano como la primera mitad de siglo XIX en Inglaterra, existía una ofensa pública y horror sobre la inyección de “material repugnante” dentro del cuerpo, con el propósito de prevenir la enfermedad. De hecho, en 1840, en Inglaterra, el proceso de inoculación conocido como “variolación” se convirtió en un delito.1 Sin embargo, hoy no es el gobierno el que abiertamente condena a las vacunas, son los padres preocupados y los profesionales médicos. Y aunque en el pasado los desertores de las contemporáneas costumbres médicas, pueden haber sido fácilmente marginados, los actuales padres y profesionales están preparados para defenderse, con argumentos convincentes y bien investigados. Agregue los medios de comunicación a la mezcla y se hace patente que, con el creciente conocimiento público, existe una polémica en nuestra cultura sobre la rutinaria y universal administración de vacunas para niños.

Nuevas preocupaciones sobre los métodos aceptados

Mientras que las campañas de vacunación han recibido una amplia aceptación pública durante la mayor parte del siglo XX, entramos al nuevo milenio con una creciente preocupación por parte del cada vez mayor número de padres y profesionales médicos, en relación con la seguridad de las vacunas cuando se les compara con el riesgo relativo de la enfermedad, en nuestra desarrollada nación occidental. En los últimos 15 años, esta voz de preocupación, particularmente de los padres, ha crecido convirtiéndose en una formidable fuerza política, que ha tenido un impacto significativo en las políticas de vacunación en los Estados Unidos. En realidad, padres como Barbara Loe Fisher, fundadora del Centro nacional de información sobre vacunación, y madre de un niño lesionado por una vacuna, ha actuado exitosamente como grupo de presión por nuevas políticas del gobierno, tales como la Ley nacional de lesión de vacunación infantil, de 1986. Esta ley es un programa federal de compensación, que también incluye las provisiones de seguridad de las vacunas, tales como la obligación de informar y documentar las hospitalizaciones, lesiones y muertes después de la vacunación.2 Muchos de los padres actualmente activos en las políticas de vacunación, lo son también de niños lesionados por las vacunas. Siguiendo las normas, todos ellos vacunaron a sus hijos antes de darse cuenta de que las reacciones a ello representaban un riesgo serio. Desafortunadamente, bastante seguido se da el caso de que sólo sabemos de los peligros de un procedimiento, después de que experimentamos consecuencias adversas.

Los preocupados argumentan que, para muchos niños, los riesgos de reacciones adversas a las vacunas tienen más peso que los riesgos de contraer las enfermedades en cuestión, o la probabilidad de dañinas consecuencias por el contagio natural de las mismas. Además, ellos sostienen que los índices de las reacciones a las vacunas son, por lo general, notablemente más altos de lo que se reporta y que las consecuencias de las vacunas no sólo pueden tomar la forma de manifestaciones de las que se puede abiertamente informar, tales como las convulsiones y muerte, pero también puede mostrarse como los crónicos, insidiosos y aparentemente inexorables problemas de salud que están aumentando en nuestra sociedad, incluyendo asma, alergias, diabetes, incapacidad de aprendizaje y desórdenes auto-inmunes, como la esclerosis múltiple, lupus eritematoso, artritis, cáncer y SIDA. Muchos opositores a las vacunas agregan una importancia política a este debate, insistiendo en que existen subyacentes motivos económicos por parte de los fabricantes, además de un deliberado intento por parte de la profesión médica, para ocultar las reacciones adversas, por el miedo al litigio.

A la inversa, los defensores de la vacuna argumentan que mientras que, sí, existen riesgos inherentes a la vacunación, estos son mínimos e insignificantes, comparados con el riesgo potencial de las “enfermedades prevenibles con las vacunas”, como se les llama a las enfermedades por las que se vacunan a los niños, y con la certidumbre de epidemias en la ausencia de los comprensivos programas de vacunación. Además, sostienen que los riesgos de la vacuna parecen ser significativos, sólo contra el actual horizonte de una sociedad libre de periódicas epidemias de enfermedades infecciosas que amenazan la vida, un producto de omnipresentes programas de vacunación que existen desde hace mucho tiempo.

Por el contrario, los negativos reportan, basados en la historia de la evidencia epidemiológica, que los índices de enfermedad para la mayoría de los padecimientos infecciosos ya estaban en descenso antes del nacimiento de las masivas campañas de vacunación, atribuible a las mejoras en la higiene y las condiciones de vida, una mejor nutrición, medidas sanitarias públicas, agua potable más limpia y, secundariamente, un mejor acceso al cuidado médico.

Un debate emocional

En momentos, parece que los argumentos sobre la vacuna, de ambos lados del debate, son claros y substanciales; en otros, histéricos y poco claros; los dos lados parecen tomar una postura blanca o negra, con poco espacio para una discusión sensata y un respeto mutuo, y ambos proporcionan una evidencia emocionalmente distorsionada para apoyar sus casos. Existen no pocas historias de los horrores de las enfermedades epidémicas anteriores a las vacunas, y es abrumador el número de desgarradoras historias de niños dañados por ellas. Esto les dificulta a los padres decidir si vacunan a sus hijos, y cuándo y cómo hacerlo, para optimizar su salud y seguridad. Es comprensible que muchos padres encuentren difícil, si no es que imposible, inyectar concientemente material enfermo en sus perfectamente sanos y florecientes hijos, sabiendo que la posibilidad de reacciones adversas es muy real, aunque mínima. Como un activista de las vacunas dijo, si le sucede una reacción adversa a su hijo, entonces el riesgo es del 100 por ciento. Por otro lado, los padres están muy preocupados por la posibilidad de que sus saludables hijos sean dañados por enfermedades que son posibles de prevenir.

Fuerzas políticas contra la libertad personal

La fuerza política detrás del campo a favor de la vacunación, permite un saludable desacuerdo y una discusión pública entre dos preocupadas partes, para empeorar las medidas punitivas para aquellos que no estén dispuestos a adaptarse. Los reducidos cupones WIC para las madres que no vacunan a sus hijos, el litigio en contra de los padres que no cumplen con los recomendados programas de vacunación, la dificultad de inscribir a los niños en la escuela y hasta la amenaza de la Corte, de vacunar a los niños en contra de la voluntad de los padres, son todos escenarios familiares para aquellos que escuchan historias de padres que trataron de ejercer su libertad de elección en el cuidado de la salud. Aquellos que deciden no vacunar, se ven forzados, al inscribir a sus hijos en la escuela, a firmar lo que una madre, nutrióloga y esposa de un médico, describe como los formatos de la “mala mamá”. Estos establecen enfáticamente que, como padre que decide no vacunar o a hacerlo selectivamente, usted está concientemente sometiendo a su hijo al riesgo de enfermedades que amenazan la vida, y que acepta toda la responsabilidad de que su hijo pueda ser dañado permanentemente o morir como resultado. Los padres que abiertamente deciden no vacunar a sus hijos, ya sea debido a sus razones filosóficas, religiosas o hasta médicas menores, son castigados por rehuir lo que se ha llegado a considerar como la obligación del honesto ciudadano norteamericano. Por supuesto que a ningún doctor ni administrador escolar se le pide que firme un formato similar, aceptando la responsabilidad total de que los padres acepten las vacunaciones y el niño sea dañado. Tampoco lo harían.

Sin contar con un significativo soporte político, aquellos que se oponen a los mandatos de las vacunas y desean opciones de vacunas más seguras, confían en grupos de apoyo, de fuentes de información y ejercen presiones políticas para influenciar a los padres, los médicos y la política. Sólo en los años recientes ha sido que políticos, como el Diputado Dan Burton, cuyo nieto fue dañado por las vacunas y ahora es autista, ha tomado el asunto de la vacuna como una abierta agenda política. Por ejemplo, el Diputado Burton ha sido una fuerza móvil detrás de la recientemente completada audiencia congresista, para investigar las posibles ligas entre las vacunas del sarampión, paperas y rubéola (SPR) y el autismo.

Lo que está claro para muchos, es que el problema de las vacunaciones a infantes es uno que todo padre enfrentará, ya que se espera que todo niño norteamericano que pueda ser vacunado, lo será. Hasta hace poco, sólo unos cuantos padres se habían cuestionando en algún momento el uso rutinario de las vacunas para sus hijos, pero con la creciente divulgación pública de las posibles conexiones entre las vacunas y problemas tales como la toxicidad de mercurio, cáncer y el autismo, más padres están tomando nota e investigando estos asuntos.

En realidad, la controversia de la vacunación es un doble debate que se extiende más profundamente, que sólo el tema de una vacuna segura y eficaz. También es una pregunta de si uno tiene el derecho individual para elegir si se vacuna o no. De hecho, la discusión deja al descubierto los mismos cimientos filosóficos de la libertad individual, sobre los que nuestra nación está construida. El asunto de la libertad personal se yuxtapone con la seguridad pública. Puesto de forma sencilla, el mandato público en el que las campañas de vacunación descansan, consiste en que el individuo no tiene la libertad de arriesgar la salud pública, al decidir no vacunar. Esta premisa asume que son los miembros no vacunados de una población, los que amenazan el bienestar de los que sí lo están, y que son las mismas vacunas las principales responsables de promover la salud en nuestra sociedad. Muchas suposiciones y conjeturas están implícitas en este axioma, al igual que las semillas de más de unas cuantas excelentes preguntas. Por ejemplo, si las vacunaciones son tan eficientes, entonces, ¿por qué una pequeña parte de la población que no está vacunada, amenaza a una bien protegida totalidad? ¿Por qué la vacuna de polio vivo ha estado en uso continuo, a pesar del hecho de que el único incidente de la polio en los Estados Unidos en más de una década, ha sido un resultado directo de recibir una vacuna de polio vivo o de la exposición a alguien que había sido vacunado con polio vivo? Ciertamente, los éticos biomédicos han ignorado por mucho tiempo a la vacunación como un tópico ético biomédico, pero también es necesario que se explore desde este ventajoso punto. ¿Dónde empiezan y terminan la libertad individual y la responsabilidad social? Aún más importante, ¿quién decide, y en qué conjeturas y evidencias se basa?

Buscando el equilibrio

Soy conservadora en mis puntos de vista sobre la vacunación, y como partera y proveedora de cuidado de la salud, soy una incondicional partidaria de las medidas de salud pública. No soy tan inocente ni presumida como para asumir que las medicinas alternativas y la vida saludable son siempre suficientes para prevenir o tratar las enfermedades. Además, habiendo visto lo que la enfermedad puede hacer al cuerpo humano, agradecida me inclino ante la ciencia médica. Con todo, también soy una ardiente defensora de la libertad individual en el cuidado de la salud, en particular cuando se trata de inyectar en el cuerpo sustancias que se sabe causan reacciones adversas y que, a largo plazo, pueden provocar desórdenes crónicos. En mi mente, esto pertenece claramente al reino de la decisión personal. Como científica, conservo la mente abierta a la investigación de nuevas posibilidades, y como una al servicio de la humanidad, estoy abierta al primer orden de la doctrina médica “primum non nocere” ante todo, no dañar. Habiendo visto de primera mano el incremento en problemas crónicos de la salud infantil por varias décadas, me preocupan las implicaciones de las vacunas en nuestra salud continuada como una especie humana. Y habiendo encontrado familias cuyos hijos han sido visiblemente dañados por las vacunas, me pregunto por qué no existe más investigación sobre la seguridad de las mismas. Aunque las reacciones serias adversas pueden ser la excepción de la regla, definitivamente ocurren. Si tan siquiera existe una posibilidad de que el incremento en las discapacidades de aprendizaje infantil o los problemas de comportamiento que actualmente vemos, estén relacionados con las vacunas, entonces yo diría que es necesario hacer más evaluaciones. Mientras tanto, regularmente padres de todo el país me siguen preguntando sobre las vacunaciones. Están preocupados, quieren tomar las decisiones correctas para sus hijos y no saben dónde encontrar una perspectiva equilibrada. Por lo tanto, cuando mi editor me trajo la idea de escribir un libro sobre este tema, me acepté.

Al escribir un libro controversial, inherentemente uno toma un riesgo. Cuando un médico colega mío se enteró de mis planes de asistir a la escuela de medicina durante los siguientes años, en una nota personal me advirtió que en mis entrevistas en esa escuela no mencionara este libro, temiendo que yo fuera prejuzgada por haber escrito un libro que admite cualquier problema con las vacunas. Esto no me sorprendió, ya que en la extensa investigación que hice para preparar este libro, existe un tono irónico en la literatura médica hacia cualquier noción que cuestione a las vacunas, y la mayoría de los autores de artículos médicos, van hasta cierto límite para reafirmar la importancia de continuadas e ininterrumpidas prácticas de vacunas, a pesar de la prueba de que están asociadas con numerosos problemas de salud. También existe el reto personal de escribir un libro que proporciona una perspectiva equilibrada, cuando la literatura está repleta de información aparentemente contradictoria. Una minuciosa revisión de la literatura médica, incluyendo artículos en revistas y libros de texto sobre microbiología, inmunología y epidemiología médicas, nos proporciona un distinto sentido de los beneficios de vacunación, con por lo general poca, si es que hay alguna, mención de secuelas dañinas bien documentadas de las vacunas. Uno debe cavar más profundamente para encontrarlas. Los efectos colaterales son considerados inconveniencias menores o desechados como “definitivamente no causales”, “riesgos necesarios” o posiblemente sólo “causales”. Los estudios que claramente explican la causalidad de la vacuna en reacciones adversas, con frecuencia se dice que tienen defectuosas metodologías de investigación.

A la inversa, las personas y los grupos que proclaman los riesgos y peligros de las vacunas, a menudo parecen hacerlo en un vacío epidemiológico, al parecer ignorando la clara evidencia del impacto directamente positivo que las vacunas han tenido en la reducción y erradicación de la enfermedad. Cuando se habla de la evidencia epidemiológica, parece que para reafirmar sus creencias, ambos lados destacan selectivamente o disminuyen ciertos aspectos de los argumentos. Esto hace difícil hasta para la mayoría de los juiciosos lectores llegar a una clara y definitiva conclusión sobre las vacunas. Además, la investigación ocurre en una variedad tan amplia de ambientes y las vacunaciones se usan en poblaciones de una gran diversidad, que lo que podría ser verdad en un ambiente, no puede necesariamente proyectarse al otro. Para poder vacunar contra el tétanos a recién nacidos en la India, puede ser necesario un argumento totalmente diferente al que se requiere para vacunar contra el tétanos a todos los niños, en los Estados Unidos. Lo mismo pasa con las vacunas contra hepatitis B, pertussis y Hib (hemophilus influenza tipo B), entre otras. Ciertamente que para tomar decisiones apropiadas, se deben de considerar de forma individual todos los lados del argumento.

Otro riesgo que uno corre al decidir escribir imparcialmente sobre un tópico controversial, es que ningún lado se siente exonerado por el trabajo y, por lo tanto, ambas partes lo rechazan. Pero en este libro no se trata de escoger partido, ni consiste en hacer un argumento equivocado y otro correcto. En realidad, este libro busca ser un puente que una las partes en un deseo común, para lograr una óptima salud para todos los niños. Al tomar un acercamiento holístico para la salud y la enfermedad, este libro reconoce una multiplicidad de acercamientos que no son recíprocamente excluyentes.

El derecho a una elección informada

El propósito de este libro es ayudar a los padres a tomar decisiones inteligentes sobre el cuidado de la salud para sus hijos, operando en la premisa de que lo bueno del individuo y lo bueno de la sociedad no son variables independientes, que recíprocamente se excluyen, sino factores codependientes. Mahatma Gandhi dijo, “cualquier acción que esté dictada por el miedo o coerción de cualquier clase, deja de ser moral”. Cualquiera de esas acciones también deja de promover la salud. La enfermedad toma muchas formas, incluyendo la opresión, y como una cultura, debemos decidir qué formas deseamos abrazar.

Promoviendo la salud optima

Como una extensión del debate sobre las vacunas, exploro la naturaleza de la salud y la enfermedad, como algo más que únicamente un fenómeno unidimensional y reduccionista, aunque sí se dirige a las bases biológicas y fisiológicas de la inmunidad. Ofrezco a los lectores opciones para promover una óptima salud infantil a través de la nutrición, higiene, sentido común, manejo del estrés y medicina herbal, sin importar su decisión de vacunar o no. Esto es significativo, no sólo porque los niños saludables son más resistentes a la infección, sino porque existe alguna evidencia que indica que no sólo los niños nutricionalmente bien alimentados pueden evitar las reacciones de las vacunas, sino también que el anticuerpo que responde a las vacunas, puede mejorarse en niños como esos, dando como resultado una enriquecida eficacia de vacuna. Una salud óptima es la clave para una situación ganadora y eso es lo que este libro hace. Todos queremos lo mejor para nuestros propios hijos y para todos los niños. Tengo la esperanza de que este libro apoye a padres y profesionales a encontrar un camino saludable a través del laberinto de la controversia de la vacuna.


UNO
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Una historia curiosa

Los intentos documentados de prevenir o reducir la enfermedad, por medio del uso de materiales infectados de personas o animales enfermos, se remonta aún más atrás en la historia de lo que uno se puede imaginar, hace tanto como en el siglo V a.C.1 De verdad, no es de sorprenderse que por siglos, una de las más grandes preocupaciones humanas haya sido el superar la enfermedad, al considerar que las epidemias y las plagas han diezmado familias enteras en cuestión de días, y a comunidades enteras en unos cuantos años. Sólo en Europa, más de 60 millones de personas murieron de viruela, entre los finales de los siglo XVII y XVIII —abarcando un periodo de tiempo de sólo cien años. En el punto máximo de la epidemia durante el siglo XVIII, Europa perdió aproximadamente 15 millones de personas cada veinticinco años.2 Millones de los demás quedaron desfigurados para siempre.3 En realidad, la viruela fue un enorme estímulo para los esfuerzos originales de desarrollar lo que ahora podemos llamar vacunas.

Primeros intentos de vacunación

En el siglo V a.C., la noción de inmunidad aparecio primero en los registros históricos de medicina. En ese momento, el historiador griego Tucídides (460–400 a.C. aproximadamente) tomó nota de que, durante una plaga en Grecia que eliminó a casi un cuarto de la población, algunas personas que habían estado expuestas, escaparon de la infección, mientras que otras se enfermaron y recuperaron y jamás se volvieron a infectar de esa enfermedad.4 Las actuales prácticas de vacuna se basan en el conocimiento de que un individuo que sobrevive a la exposición de la enfermedad, está posteriormente protegido de dicho padecimiento.

Los intentos de dar inmunidad a la enfermedad, en particular a la viruela, generalmente incorporaba la exudación o la costra de la úlcera de la viruela al protocolo del tratamiento. Supuestamente los chinos intentaron tratar la viruela con la inoculación, tan temprano como en el siglo VI a.C. Sin embargo, el primer registro escrito de tales intentos apareció mucho después y se tituló The Correct Treatment of Smallpox [El tratamiento correcto de la viruela]. Se le atribuye a una monja budista practicante, durante el reino de Jen Tsung (1022–1063 d.C.). Aparentemente, ella recomendaba seleccionar las costras de un mes, de casos que tuvieran sólo unas cuantas pústulas, excepto en clima caliente, cuando eran de cerca de los quince a veinte días. Las costras se secaban y pulverizaban junto con unas plantas específicas. Luego se usaba un tubo curvo de plata para soplar el polvo en las fosas nasales de aquellos que aún no estaban enfermos.5 Su elección de pústulas de un caso leve, que se había permitido desarrollar por algún tiempo, después de la etapa más virulenta, indica que ella podría haber meditado la necesidad de inducir una reacción leve, en lugar de una verdadera infección, que podría haber ocurrido por el uso del exudado de víctimas muy infectadas. Las modernas preparaciones, conocidas como atenuación, también suministran material infectado menos dañino, al debilitarlo por medio del calor o al introducirlo en animales vivos.

Otro antiguo texto chino de medicina, The Golden Mirror of Medicine [El espejo de oro de la medicina] describe cuatro formas de inoculación contra la viruela:

1. Se tapa la nariz con polvo de costras, extendido sobre lana.

2. Costras pulverizadas se soplan dentro de la nariz.

3. Se le pone la ropa interior de un niño infectado a un niño sano, por varios días.

4. Se rocía un pedazo de algodón con el contenido de una pústula infectada y se mete en la nariz.6

A los intentos de tratar la viruela de esa manera se les llamó “variolación” variolus refiriéndose a la viruela. Irónicamente, hasta la fecha, los padres que desean que sus hijos se expongan a las enfermedades infantiles como la varicela, pueden recrear el método 3 dentro de sus familias y entre compañeros. Hasta han habido intentos de enviar ropa “infectada” por correo, entre amigos, para asegurar la exposición de las enfermedades infantiles en los primeros años de la escuela primaria.

El primer intento de variolación oral, llamado “preventivo”, parece haber sido a principios del siglo XI, mencionado en un tratado de Wang Tan, un primer ministro chino de los emperadores Sung.7 Esta práctica también fue ampliamente ejercida por médicos en el Medio Oriente y en la India, donde los brahmanes hindúes lo practicaron en intervalos regulares durante el siglo XVI.8 De acuerdo con León Chaitow, medicina isopática, el intento para curar la enfermedad por medio del uso de sus propios productos, fue enseñado en la Edad Media por el doctor-maestro Paracelso y este método fue utilizado por los sacerdotes druidas de la antigua Britania y Alemania, en el medioevo.9 Aparentemente, técnicas similares se estuvieron utilizando en Constantinopla en 1672, donde una anciana mujer circasiana habría cortado una cruz en la piel del “paciente” y aplicado exudado fresco de viruelas en la herida abierta.10 Lady Mary Wortley Montagu, de Inglaterra, intentó introducir esta práctica en su país, a su regreso de Constantinopla, en 1721.11

Jenner y la viruela

Se creía que la viruela era una enfermedad endémica de África, Asia y el Medio Oriente, importada a Europa por los Cruzados y traída a América por los barcos de esclavos y por los conquistadores españoles. Floreció en las sobrepobladas y antihigiénicas ciudades y pueblos de principios de la revolución industrial, donde la alimentación, el agua para beber y los mecanismos para deshacerse de desechos eran inadecuados.12 De este contexto fue que surgió el trabajo de Edward Jenner.

En la década de 1700, el concepto de inmunidad de una enfermedad que ocurre de forma natural, era un fenómeno reconocido. Las familias conocían el valor de dejar que una enfermedad siguiera su curso a través de la familia, para que ellos no fueran vulnerables a la siguiente epidemia.13 La idea de inducir artificialmente una leve forma de enfermedad, no era un gran esfuerzo de imaginación y probablemente se predicaba sobre esta observación. El proceso de variolación se volvió común entre las clases altas, en sus intentos de evitar la enfermedad. Era costumbre de la gente visitar la casona del farmacéutico local, conocido como un establo de inoculación, donde el boticario “arañaba los brazos del paciente con un cuchillo y cubría las heridas con vendajes untados con las costras secas de víctimas de viruela”.14 Este proceso podría haber sido precedido por sangrías, hambres y purgas, otras prácticas comunes de ese tiempo.15 Por lo general, aquellos que recibían el tratamiento de variolación se mantenían encerrados en la casona, de dos a tres semanas, hasta que sus fiebres cedían y las costras de viruela secaban y se caían. En este momento, ya no se les consideraba contagiosos.

Mientras que hubieron numerosos éxitos de la variolación, muchos de los que la recibieron, desarrollaron serios casos de viruela, como un resultado directo y murieron. Los problemas en muchos de aquellos que sobrevivieron incluían a la ceguera, cicatrices y erupciones adicionales de la enfermedad, porque la inmunidad a ésta no estaba garantizada por este tratamiento. Adicionalmente, enfermedades como la sífilis y la tuberculosis estaban con frecuencia presentes en las costras y exudado extraídos de quienes tenían estas enfermedades, además de la viruela, dando una significativa oportunidad a tales padecimientos, para infectar a los receptores de la variolación. De acuerdo con Diodati, más del 75 por ciento de la gente sobrevivía a la infección natural de la viruela, mientras que ninguna de las curas propuestas, ni la variolación, probaron ser medios seguros para tratar a la viruela.16

Estaba claro que Jenner (1749–1823), un médico inglés, con frecuencia considerado el “padre de las vacunaciones”, no inventó el proceso de variolación; sin embargo, puede haber sido el primero en intentar organizar sistemáticamente la práctica de inoculación.17 Él debe sus discernimientos originales a un joven granjero y criador de ganado, llamado Benjamín Jesty, que se volvió inmune a la viruela después de contraerla por medio de su ganado. Con toda intención, Jesty inoculó a su esposa y a sus dos hijos pequeños la viruela bovina, para protegerlos de la susceptibilidad a una epidemia de viruela. La familia de Jesty permaneció inmune por quince años. En 1776, Jenner proclamó que las lecheras que contraían la viruela bovina, una enfermedad relativamente menor, no podrían contraer la viruela. Intentó probar esto, al tomar material infectado de la mano de la lechera Sara Nelms e inyectarlo en el brazo de un niño saludable de ocho años llamado James Phipps. Cuarenta y ocho días después, Jenner le inyectó la viruela y no tuvo ningún efecto. Concluyó que el niño había sido vacunado con éxito, el término vacuna se deriva de la palabra en Latín vacca que significa “vaca”. Jenner siguió promocionando públicamente su vacuna. No fue sino hasta unos años después de que sus propios exitosos experimentos se habían publicado, que Jenner reconoció la contribución de Jesty a su propio conocimiento y comprensión.18 Como era una profesión típicamente dominada por los hombres o la ciencia del momento, la anterior contribución intentada por Lady Montagu no fue reconocida debidamente.

Sin embargo, no pasó mucho tiempo antes de que los colegas de Jenner disputaran su argumentación y él mismo tuvo que admitir que habían habido muchos casos de manos lecheras que contrajeron la viruela, a pesar de una previa infección con la enfermedad del ganado. En respuesta, Jenner creó en 1798 una nueva vacuna utilizando “grasa de caballo”, insistiendo que los hombres que antes de ordeñar a las vacas, manejaban esta grasa —una rancia y grasosa secreción parecida al pus de los cascos infectados de los caballos— no podían contraer la viruela. Postuló ahora que se podía proteger a los niños de la viruela, si se les inyectaba con vacunas de vacas que habían sido infectadas con la grasa de caballo. Jenner la llamó “viruela bovina de grasa de caballo” y empezó a publicar sobre el tema. Hasta empezó a inocular a la gente, utilizando secreciones directamente de los caballos. El público se rebeló ante sus propuestas, y cada intento de verificar sus recomendaciones conducían al fracaso.19

No obstante, en 1806, cuando el Dr. Robert Willan, un estimado médico de ese tiempo, publicó un tratado sobre vacunas y únicamente mencionó a la vacuna contra la viruela bovina, ésta fue “exaltada como el verdadero medicamento profiláctico” y el público la aceptó con facilidad.20 Poco después, el Parlamento otorgó a Jenner grandes cantidades de dinero para promover sus vacunas. Con rapidez, se volvió una práctica común darla a todos los infantes, por toda Europa. Sin embargo, hubieron numerosos casos de viruela reportados entre los vacunados. Al principio, se negaron, y luego se decía que cuando los casos ocurrían entre los vacunados, estos eran leves. Cuando estuvo claro que la gente estaba muriendo aún después de haber sido vacunados, se dijo que estos casos eran el resultado de lo que se llamó “vacuna bovina falsa”. Se dio una y otra explicación de los fracasos de las vacunas. Una solución propuesta fue dar múltiples vacunas en un tratamiento, cada uno en un lugar diferente del cuerpo. También se sugirió la revacunación.

Afortunadamente, la mayoría de las epidemias de viruela eran autolimitantes y contenidas regionalmente. De acuerdo con Neil Miller,21 antes de las leyes de vacunas obligatorias de 1853, el más alto índice de mortandad por viruela por cualquier periodo de dos años en Inglaterra, fue de tan sólo dos mil casos. Aunque estaba claro que quienes eran vacunados, fácilmente transmitían la enfermedad a otros; la vacunación impedía que se esparciera, sólo si todos estaban vacunados contra ella. Así, leyes de vacunación masiva obligatoria nacieron a principios del siglo XIX, siendo Bavaria el primer país que inició tales ordenamientos, en 1807.22 Sin embargo, las más devastadoras epidemias ocurrieron después de la institución de las leyes de vacunación obligatoria. Entre 1870 y 1872 en Alemania, más de un millón de personas tuvieron la enfermedad, de las cuales 120.000 murieron. El 96 por ciento de éstas habían sido vacunadas.23 Esto pasó quince años después de las vacunaciones obligatorias. Con el tiempo, después de desastrosos brotes de viruela en Europa, los métodos de Jenner se prohibieron, aunque la vacunación contra la viruela continuó hasta 1979, cuando la Organización mundial de la salud (OMS) declaró que la viruela se había erradicado mundialmente.24 En la actualidad, los requerimientos generales de la vacunación obligatoria varían de un país a otro, desde ciertas naciones en Sudamérica que requieren la vacunación obligatoria en masa, varias veces al año, para todos los niños dentro de cierto rango de edad, a las vacunas obligatorias rutinarias, dadas por una clínica o médico privado, hasta los países de Europa occidental que no tienen leyes de vacunación obligatoria, haciéndolas voluntarias.

El despertar de una nueva era de vacunación: De Pasteur a la actualidad

Durante los ochenta y siete años entre Jenner y Pasteur, germinaron nuevas ideas y fueron exploradas, en particular aquellas de debilitamiento, definidas como “un cambio particular en el modo de cultivo” que puede “disminuir la virulencia del microbio infeccioso”, y el paso de materiales infecciosos a través de animales para reducir su malignidad en la gente.25 Louis Pasteur, un químico investigador, desarrolló ideas basadas en los métodos de Jenner, perfeccionadas con los avances en el entendimiento científico, con la intención de dirigirse al asunto de la enfermedad animal. Desarrolló vacunas para prevenir el cólera en pollos, así como el antrax en ovejas y el ganado bovino. Reconoció la necesidad de sustituir la vacunación persona a persona con algo más seguro y que tuviera menos probabilidad de transmitir otras enfermedades.

Por ahora, las ideas de atenuación y virulencia se desarrollaron bien, y Pasteur pudo reducir lo infeccioso de las bacterias, para que se pudieran administrar con menos riesgo de causar realmente la enfermedad, mientras aún está dando inmunidad. Lo significativo de esto, es que él utilizó el material derivado de aislar una bacteria específica. Los microscopios aún no eran lo suficientemente poderosos para detectar los virus. Así nació la teoría del germen —su entendimiento de que diferentes organismos causan distintas enfermedades. Esta idea se ha convertido en un fundamento de la bacteriología, inmunología y medicinas modernas. Mientras que Pasteur no pudo aislar el virus de la rabia, reconoció que esta infección era transmitida a través de la saliva. Atenuó el organismo al inyectar la saliva infectada de perro en la médula espinal de un conejo. Posteriormente, cultivó la médula, la secó y utilizó como base de su vacuna contra la rabia. La oportunidad para dar su inyección a un ser humano llegó en el verano de 1885, cuando le llevaron a un joven llamado Joseph Meister, que había sido mordido por un perro rabioso. Dado que no había cura conocida para la rabia en ese tiempo, el experimento parecía únicamente razonable. Después de recibir una serie de inyecciones, cada una más virulenta que la anterior, por un periodo de diez días, Meister seguía con vida, convirtiéndose en la primera persona de la que se tenía conocimiento que había sobrevivido a la mordida de un animal rabioso.26

NO TODA LA POPULARIDAD

El trabajo de Pasteur no fue recibido con aclamación pura. De hecho, muchos de sus contemporáneos dijeron que sus vacunas contra la rabia mataban a más personas de las que curaba.27 “Los críticos de Pasteur notaron que frecuentemente se daba el caso de que el mismo animal sospechoso, había mordido a más de una persona y a quienes no recibían la vacuna de Pasteur, les iba igual, si no es que mejor, que a los que sí las tenían. En algunos casos el animal que no recibía tratamiento sobrevivía, mientras que el paciente tratado, fallecía”.28 En efecto, la vacuna fue extremadamente reactiva y causó numerosas muertes. En ese momento, había un tremendo clamor contra las prácticas de vacunación para los humanos. Plotkin y Mortimer las describen como “cáusticas protestas contra cualquier tipo de vacunación”.

Sin embargo, Pasteur era tan sabio como listo y para continuar su misión, utilizó sus habilidades para establecerse a sí mismo como una autoridad internacional en vacunas, fundando el Instituto Pasteur. No obstante, las acusaciones contra él siguieron. Se había sugerido que muchas de sus curas podrían haber sido inventadas.29 En 1905, Paul Remlinger, un médico militar que se había entrenado en el Instituto Pasteur y que por cinco años supervisó prácticas antirrábicas en Constantinopla, divulgó que para evitar la publicidad adversa, el Instituto calladamente había ocultado un alto incidente de parálisis y otros desórdenes neurológicos, debido a las vacunas contra la rabia.30

Existen más interrogantes sobre la integridad de Pasteur y la originalidad de su trabajo. Por ejemplo, en 1887 el laboratorio de Pasteur publicó un ensayo sobre el exitoso desarrollo de una vacuna de cólera muerta, clamando el crédito del descubrimiento, a pesar del hecho de que dieciséis meses antes, los científicos Edmund Salmon y Theobald Smith, de Norteamérica, habían publicado un ensayo para este efecto.31 Ellos estaban trabajando para el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, en el momento de su descubrimiento de la vacuna de cólera muerta, y su aclamación no fue de ningún modo, nada cercano a lo grande que fue la de Pasteur. Sin embargo, el gobierno norteamericano y el Instituto Pasteur estuvieron sumergidos en una disputa sobre los derechos del descubrimiento, por varios años. Interesantemente, la vacuna de Pasteur estuvo en uso hasta 1953 y en la historia o en los libros médicos hay escasa mención de sus principios cuestionables.

Los contemporáneos y colegas de Pasteur también habían empezado a hacer significativos descubrimientos sobre la inmunidad y los patógenos. En 1882, Élie Metchinkoff descubrió los fagocitos, las células blancas de la sangre que destruyen a los organismos invasores: Paul Ehrlich demostró la inmunidad pasiva adquirida, la habilidad de los mamíferos hembras, de conferir inmunidad a sus crías, a través de la leche materna, y también hizo importantes descubrimientos sobre anticuerpos. En París, Pierre Roux y Alexandre Yersin demostraron que era la toxina de la difteria la que conducía a los síntomas clínicos de esta enfermedad. Y en Alemania, Emil von Behring descubrió la base de la vacuna contra la difteria: la antitoxina. Desafortunadamente, con frecuencia, estas preparaciones fueron letales para los humanos. Fue Ehrlich quien descubrió la estrategia de la dosificación para la toxina de la difteria, que todavía se sigue en la actualidad.32

¿LOS MICROORGANISMOS CAUSAN LA ENFERMEDAD?

La simple noción de que las bacterias (y, ahora reconocemos, los virus) causan la enfermedad, encaja perfectamente en el cada vez más mecanicista punto de vista mundial, de finales del siglo XIX. La teoría era algo como esto: existen microorganismos en el medio ambiente, que se meten en nuestro organismo y nos enferman, los matamos con sustancias poderosas y nos recuperamos. O los prevenimos de que nos enfermen con diferentes y poderosas sustancias (vacunas) y no nos enfermamos. Principio y fin. Pero no todos los científicos de esos tiempos estaban satisfechos con esta sencilla perspectiva mecanicista.

Pierre Jacque Antoine Bechamp, un científico contemporáneo de Pasteur, y cuyo trabajo tiene todo menos haber caído en la oscuridad, estuvo trabajando constantemente hacia un mejor entendimiento de los microorganismos y la enfermedad. En realidad, existe la sugerencia razonable de que mucho del trabajo de Pasteur, estuvo cimentando en los descubrimientos de Bechamp, sobre la influencia de los microorganismos en la fermentación, y que en cierto grado, Pasteur puede haber plagiado el trabajo de este científico.33

Bechamp no creía que los microorganismos causaran la enfermedad, sino que surgían y se multiplicaban en algún estado de indisposición, siendo las formas maduras de los organismos, llamadas microcimas, que habitan naturalmente en nuestras células. Esta creencia, de que las bacterias no podrían existir sin un entorno o medio de apoyo, era compartida por medicos eclécticos (médicos que incorporaron la botánica, la homeopatía y las terapias nutricionales a sus prácticas) de finales del siglo XIX y principios del XX, quienes veían a la “materia mórbida” como un material productor de enfermedad, que proporcionaba un medio para el crecimiento bacterial. De hecho, a las bacterias se les veía como organismos capaces de romper la materia mórbida y “limpiarla”.34 Lindlahr, que fue un médico como aquellos y el autor del libro Nature Cure [Cura natural], veía a la enfermedad crónica y aguda, como manifestaciones de vitalidad disminuida, que permitía que se acumularan en el cuerpo la materia de desecho y las toxinas, y formaran caldos de cultivo para la enfermedad. A las bebidas alcohólicas y estimulantes narcóticos, drogas, vacunas, antitoxinas, envenenamiento accidental y supresión de enfermedades agudas (limpieza de la naturaleza y esfuerzos sanadores) se les consideraban factores que contribuían a disminuir la vitalidad.35

El contraste de los dos puntos de vista, se puede comparar con las contemporáneas perspectivas alópatas contra el criterio holístico de salud y enfermedad. En el último, los organismos fuera del cuerpo causan la enfermedad que lo invaden al azar. En éste, se cree que un cuerpo sano puede resistir la generación de la enfermedad, mientras que el tejido débil o enfermo proporciona un gran caldo de cultivo para las infecciones. En el anterior punto de vista, el ser humano no puede ejercer ninguna influencia sobre la infección, siendo totalmente vulnerable al medio ambiente. En el último, el individuo puede afectar la salud, a través de la nutrición y otras prácticas que la promuevan y permite el fortalecimiento individual.

En cambio, lo que parece ser sólo una extraña porción de la historia, en realidad proporciona tierra fértil para argumentos en los terrenos filosóficos y fisiológicos, ambos a favor y en contra de la vacunación. Como lo pone el crítico de la vacuna, León Chaitow, “esta divergencia de puntos de vista, es fundamental para la comprensión de las alternativas para estandarizar los procedimientos de inmunización”, con el argumento alternativo reforzado por la realidad, de que no todos aquellos expuestos a los agentes infecciosos adquieren la enfermedad asociada con esos organismos en particular.36

Al final del siglo XIX, la medicina moderna iba por buen camino hacia una casi decidida batalla importante contra los organismos infecciosos. Existían dos vacunas de virus humanos, la vacuna Jenner contra la viruela y la Pasteur contra la rabia, ambas vacunas vivas. También había tres vacunas bacterianas humanas: cólera, peste y tifoidea, todas usaban bacterias muertas. Las teorías fundamentales de inmunidad y vacunación fueron establecidas, y mientras que han sido elaboradas y refinadas, hoy continúan en la actualidad para formar la base de estas ciencias.

LAS VACUNAS MODERNAS

Constantemente se están investigando y desarrollando nuevas vacunas, en un esfuerzo para eliminar o erradicar enfermedades como el SIDA y el cáncer, así como otros “problemas” de la existencia humana —hasta el embarazo, en la forma de anticonceptivos transmitidos con vectores basados en la vacuna. El tiempo entre el inicio de la década de 1900 y principios de los años 1970s, fue de un rápido desarrollo y refinamiento de la vacuna, produciendo la mayoría de las inoculaciones comunes para los niños, que se utilizan en la actualidad. Las investigaciones están también en el camino para encontrar métodos de administrar las vacunas en países en vías de desarrollo, para reducir los problemas que surgen de la falta de almacenaje en frío, y acceso adecuado a agujas estériles para las inoculaciones inyectables. Por ejemplo, en la actualidad los alimentos están genéticamente alterados para controlar las paperas, a fin de tener un sencillo y reconocible método amplio de suministro generalizado de vacunación contra esta enfermedad, que aún es una causa mayor de mortandad y enfermedad en los países en vías de desarrollo.

En 1912, Jules Bordet y Octave Gengou desarrollaron la primera vacuna contra la pertussis, y buscaron detener la difusión de la tosferina en Tunisia. Las bacterias se crecían en grandes peroles y se mataban con calor, además se le agregaba formaldehído como un conservador. Esta mezcla se inyectaba a los niños, aunque se sabía que contenía impurezas, porque no se conocía la forma de separar los antígenos (el mecanismo protector). Se le consideraba como una vacuna cruda. Irónicamente, una vacuna muy parecida, la pertusis de célula completa, se usó en los Estados Unidos hasta hace sólo unos cuantos años. Los intentos para purificar y mejorar la vacuna contra pertussis fueron continuos, creando una confusión tal en los mercados europeos y americanos, que en 1931 la Asociación Médica Norteamericana (AMN) la quitó de su lista de drogas aprobadas.37 En la década de 1940 se descubrió que agregando un “auxiliar” a la vacuna, una sustancia que aumenta la estimulación de la producción de anticuerpos de la vacuna, podría mejorar su efectividad, mientras que permitía que se usaran menos bacterias. En 1943 Pearl Kendrick, una investigadora norteamericana quien, en 1932 había dedicado el trabajo de su vida a la investigación de la vacuna contra pertussis, documentó que el alumbre o sustancias basadas en el aluminio, podrían servir para este propósito. Entonces, fueron agregados a esta vacuna. Hasta la fecha, muchas de ellas aún incluyen estos tipos de sustancias (para bien o para mal, como se verá en el capítulo 3). La misma investigadora, pensando en la molestia de los niños al recibir múltiples inyecciones, fue la responsable de haber combinado pertussis con la difteria y el tétanos, para producir la vacuna PDT. Como veremos después, de todas las vacunas, a la pertussis se le ha implicado en un gran número de reacciones a la misma, que ha sido un problema desde el principio de su uso. Hace varios años, los médicos norteamericanos empezaron a ofrecer a los padres la opción de usar la vacuna contra pertussis acelular, hecha con las mínimas partes reactivas de la bacteria de la pertussis. En Japón ha sido utilizado esto por mucho tiempo, lo que promueve un índice de reacción a la vacuna especialmente más bajo que el de los Estados Unidos. Sin embargo, los japoneses tampoco inmunizan a los niños contra la pertussis sino hasta después del segundo año de edad, y esto puede ser en particular el responsable de la disminución en la incidencia del problema. En algunos estudios parece que la pertussis acelular es menos reactiva; sin embargo, en otros se han notado reacciones similares como con la vacuna de célula completa. Ver el capítulo 5, para una discusión completa sobre las posibles reacciones a la vacunación y los efectos laterales.

La naturaleza contagiosa del sarampión se demostró por primera vez en 1911, cuando los investigadores Goldberger y Anderson pasaron la infección humana de sarampión a monos. No fue hasta 1954, cuando una nueva tecnología estuvo disponible, que Enders y Peebles aislaron exitosamente el virus en monos y en tejido de riñón humano. Adaptar el virus de embriones de pollo y el consiguiente cultivo del virus en tejido de embriones de pollo, condujo al desarrollo y licencia de la vacuna contra el sarampión en 1963.38

Es raro que a las paperas se les haya considerado una enfermedad seria o peligrosa; no obstante, la vacuna se desarrolló para prevenir las raras complicaciones que pueden ocurrir en los adolescentes varones que las contraen, y los más extraños problemas asociados con las paperas en la niñez. Los investigadores Johnson y Goodpasture identificaron el virus de las paperas en 1934, como el agente causante involucrado en esta enfermedad, cuando la saliva de los pacientes humanos infectados se inyectaba en monos producía parotiditis, una inflamación de las glándulas parótidas y un síntoma característico de las paperas. La consiguiente propagación del virus de las paperas en huevos de pollo en embrión, condujo al desarrollo de la vacuna.39

La rubéola, casi siempre una enfermedad menor en los niños (de hecho, algunas veces enteramente asintomática) puede ser perjudicial para el bebé nonato de una mujer embarazada, en particular cuando se contrae durante el primer trimestre, pero también en los últimos trimestres. Puede conducir a lo que se conoce como el síndrome de la rubéola congénita (SRC), que incluye ceguera, sordera, enfermedades cardiacas, retraso mental y otros defectos serios de nacimiento, así como la muerte fetal. Norman McAlister Gregg, un oftalmólogo australiano, fue quien notó por primera vez la asociación entre la rubéola y los problemas congénitos y la relacionó con las cataratas congénitas. Empezó a notar que un desmedido número de bebés que le llevaban, tenían este problema y encontró que sus madres habían estado expuestas a la rubéola durante una epidemia en 1940. Epidemiólogos y especialistas en deformidades, de Australia, Suecia, los Estados Unidos y Gran Bretaña confirmaron sus hallazgos. Durante las siguientes dos décadas, se llevaron a cabo esfuerzos para aislar el agente infeccioso y reunir información estadística sobre el SRC. En 1962, un grupo de científicos de Boston y otro de Washington, D.C., aislaron el virus de la rubéola. Esta vez, la experimentación se hizo con monos verdes africanos. Una pandémica de rubéola empezó en Europa en 1962–63 y para 1964 había llegado a Norteamérica, llevando a la terminación de miles de embarazos por el miedo al SRC, así como a la huella en bebés con este síndrome. Esto causó un tremendo empuje en las comunidades médicas y científicas para el desarrollo de una vacuna. Para 1965–67, varios esfuerzos por atenuar la rubéola estaban preparados para ensayos clínicos y en los años de 1969–70 la vacuna contra la rubéola estuvo a la disposición en el mercado comercial, después de tener un tremendo impacto en la reducción de la epidemiología en el SRC y la rubéola.40

La poliomielitis es una enfermedad que ha estado en la población humana por siglos pero, hasta la primera mitad del siglo XX, nunca presentó un problema. No se describió como una entidad clínica hasta finales del siglo XVIII y principios del XIX.41 Después de este periodo, surgieron epidemias cada vez más serias, que condujeron a aumentar el interés en el desarrollo de una vacuna contra la polio. “Para 1953, la incidencia de la poliomielitis paralítica en los Estados Unidos, era de más de 20 por cada 100.000 personas. Aunque no era un índice particularmente alto comparado con otras enfermedades, como la viruela, generó una tremenda preocupación pública debido a su misteriosa incidencia de temporada (un atributo que aún no está adecuadamente explicado por la medicina convencional), su naturaleza mutiladora y su propensión a paralizar los músculos respiratorios”.42

En 1912, un temprano trabajo condujo al descubrimiento de que el virus de la polio puede estar en el tracto digestivo y se puede esparcir por personas asintomáticas, pero este descubrimiento fue virtualmente ignorado. La ruta de la transmisión del poliovirus no fue definitivamente determinado sino hasta cerca de treinta años después. Los primeros ensayos en humanos, con el poliovirus, se hicieron utilizando material derivado de tejido infectado de monos. En 1936, se usó en niños, en pruebas de campo conducidas independientemente, a pesar del hecho de que “faltaron pruebas apropiadas para la seguridad y eficiencia, y parece haber habido poca preocupación por el riesgo conocido que conlleva, con la inyección del tejido del sistema nervioso central.… Miles de personas recibieron estas vacunas, algunas de las cuales desarrollaron parálisis poco después de la inoculación, frecuentemente en el miembro vacunado”.43 Casi una década después, se demostró que era posible usar una suspensión de formaldehído del tejido del sistema nervioso central (SNC) de los monos, para inducir la formación de anticuerpos. Se consideraba que estas eran preparaciones no infecciosas. Luego, el virus se propagó en tejido de monos y era tratado con formalina para hacerlo más inmunizador. En 1954 se llevaron a cabo masivas pruebas de campo y poco después, en abril de 1955, la vacuna Salk, una vacuna poliovirus no infecciosa inventada por Jonas Salk, se introdujo en los Estados Unidos. Poco después, se incorporó el virus vivo desarrollado por Albert Sabin, que lleva su nombre, y con base en varias creencias, se convirtió en la vacuna seleccionada para la polio. Estas creencias incluyen la confianza de que el poliovirus vivo (PVV), también comúnmente referido como poliovirus oral (PVO), podría darse sin riesgo de parálisis; sólo del PVO se podría esperar que tuviera un impacto significativo en la prevención del poliovirus, que ocurre de forma natural en la comunidad; y se esperaba que el PVO confirmara una inmunidad más permanente y completa que el poliovirus muerto (PVM, ahora se le llama PVI, o poliovirus inactivado).44

Para 1964 el PVO era casi el único que se usaba y en ese año, la Academia Norteamericana de Pediatría (ANP) claramente enfatizó una preferencia por esta vacuna. La U.R.S.S. había tomado una decisión similar, mientras que Suecia, Finlandia y Holanda prefirieron el uso del PVI. Hasta hace poco, todavía persistía la práctica de administrar cuatro dosis de PVO a los niños, pero más recientemente, a la luz del hecho de que todos los casos de poliomielitis son un resultado de la vacunación, los Centros para el Control de las Enfermedades (CCE) recomendaron dar dos dosis de PVI, seguidas por dos de PVO; ahora, los CCE han revisado esa recomendación para el uso exclusivo del PVI.

Las décadas de 1980 y 1990 han visto el desarrollo de varias vacunas nuevas para niños —incluyendo las de hepatitis B, Hib (hemophilus influenza tipo B), varicela y rotavirus— así como las consecuencias asociadas con cada una.

VACUNACIONES OBLIGATORIAS

Aparentemente, los masivos programas de vacunación obligatoria surgieron de las epidemias de viruela del siglo XIX. Durante la década de 1800, se entendió que las vacunaciones no eran siempre efectivas para prevenir la infección: para que esto pasara, toda la población tenía que ser vacunada. Uno pensaría que las vacunas podrían o no funcionar, pero los médicos de ese tiempo comprendieron que la única forma de remotamente garantizar la habilidad de las vacunas para hacer lo que se había prometido, fue asegurar que los organismos infecciosos no pudieran encontrar ningún receptor susceptible en la población humana. Esta es la premisa de la cual derivamos el concepto de “inmunidad en masa” que es el nivel del umbral que el alcance de la vacuna debe tener, para que una población sea protegida de cierta enfermedad. Diferentes padecimientos tienen niveles específicos en los cuales ocurre la inmunidad en masa. Por ejemplo, la de pertussis ocurre cuando del 92 al 95 por ciento de la población está vacunada; la polio requiere del 80 al 85 por ciento de cobertura de vacunación y el sarampión del 88 al 95 por ciento.45 Las leyes de inmunización obligatoria necesitaban de la total conformidad con los requerimientos de vacunación, o el enfrentamiento de las consecuencias legales.46

VACUNACIÓN MASIVA, OBLIGATORIA Y RUTINARIA

Se debe hacer notar que la vacunación en masa, la obligatoria y la rutinaria son tres entidades distintas, aunque se pueden combinar. Las vacunaciones en masa en poblaciones en riesgo tienen un objetivo (por ejemplo, niños, mujeres embarazadas, homosexuales) y las vacunas se dan masivamente, en diversos lugares predeterminados, dentro de un marco de tiempo específico. Por lo general, las enfermeras y médicos del servicio de salud pública son los que las administran, o aquellos que están especialmente entrenados para llevar a cabo los procedimientos de inoculación. Un ejemplo de una campaña de vacunación en masa, es la práctica en algunos países de Centro y Sudamérica, para vacunar bianualmente a todos los niños menores de dos años contra las enfermedades infantiles, sin importar su historial previo de vacunación o estado de inmunidad. Usualmente, esto se hace como campañas a gran escala ordenadas por el gobierno y los funcionarios de salud pública, para prevenir o limitar una epidemia en una población susceptible. Por lo general, a los receptores de las vacunas no se les lleva el historial clínico sobre sus alergias, reacciones previas, enfermedades actuales u otros factores de contraindicación.47

La inmunización rutinaria es la práctica con la cual la mayoría de los padres están familiarizados —llevan a su hijo al doctor o clínica para sus visitas regulares, en donde se vacuna al niño. Es posible que las vacunaciones rutinarias sean una parte de las campañas de vacunación masiva a largo tiempo, en las cuales las poblaciones están en la mira y se hacen intentos para vacunar al mayor número posible en ese sector.48

Las vacunaciones forzosas u obligatorias son aquellas que requieren una jurisdicción como un asunto legal, y por las cuales existen consecuencias si no se cumplen. En la actualidad, la legislación en Norteamérica varía de un estado a otro, con algunos de ellos que individualmente tienen ciertos requerimientos de vacunas, para tener derechos tales como la asistencia gratuita a la escuela. Del mismo modo, cada estado tiene su propio grupo de excepciones, ya sean por motivos médicos, religiosos, filosóficos o una combinación de estos. El capítulo 6, “Decisiones personales y políticas públicas”, proporciona una mirada comprensiva a específicas políticas de vacunación y excepciones estatales.
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Índices descendientes de enfermedad y la eficacia de la vacuna

Las vacunas han jugado un papel importante en mantener ciertas enfermedades bajo control, pero es evidente, por los registros epidemiológicos e históricos, que otros factores como la higiene, la nutrición y las condiciones de vida también son responsables de reducir el índice de enfermedad. Sin embargo, no está claro si las vacunas o las mejoras en la nutrición, higiene, sanidad, calidad del agua y las condiciones de vida tuvieron un gran impacto en la reducción de la enfermedad, en la primera mitad del siglo XX. La intención de este capítulo no es desacreditar el valor de las vacunas, sino ilustrar que ellas pueden ser factores secundarios al protegernos de la enfermedad. Es al conocer la importancia de las vacunas y sus limitaciones, que podemos tomar las decisiones más informadas y efectivas para la salud de nuestros hijos y la de nuestra sociedad como un todo.

El decline de las enfermedades infecciosas

Mientras que muchas referencias médicas hacen una mención breve del papel que los cambios sociales y las intervenciones no médicas de salud pública jugaron en la reducción de la enfermedad, pocos se desviaron aún ligeramente de la creencia de que la disminución de la enfermedad puede atribuirse principalmente a las vacunaciones. En efecto, parece que los defensores de las vacunas aceptan por completo que sin ellas volveríamos a tener epidemias rampantes de pertussis, difteria, sarampión, etc. Opiniones como esas no son difíciles de encontrar, en la abundancia de información sobre los beneficios de las vacunas a la que se tiene acceso fácil a través de los consultorios de los pediatras, la clínica de salud del condado y los sitios médicos en el ciberespacio.

De acuerdo con el World Health Statistics Annual [Anuario de estadísticas mundiales de salud], 1973–1976, volumen 2, “ha habido una constante disminución de las enfermedades infecciosas (por ejemplo, la viruela, difteria, tos ferina y fiebre escarlatina) en la mayoría de los países en vías de desarrollo, sin importar el porcentaje de inmunizaciones administradas en estos países. Las mejoras en las condiciones son por mucho las responsables, junto con una mejor nutrición, y son también los principales determinantes en el decline de los índices de mortandad”.1 El historiador y crítico social, Ivan Illich ilustra este punto:


Las infecciones que prevalecieron en el comienzo de la era industrial pueden ilustrar cómo la medicina consiguió su reputación. Por ejemplo, la tuberculosis, alcanzó su máximo punto en dos generaciones. En Nueva York, el índice de mortandad fue ciertamente muy alto en 1812, y disminuyó a 37 por cada mil, para 1892, cuando Koch cultivó y tiñó el primer bacilo.2

El índice bajó a 180 por cada 10.000 cuando el primer sanatorio abrió en 1910, a pesar de eso, la “tisis” aún ocupaba el segundo lugar en las tablas de mortandad. Después de la Segunda Guerra Mundial, antes de que se generalizara el uso de antibióticos, se había deslizado al décimo primer lugar con un índice de 48. De forma similar el cólera, disentería y tifoidea subían y bajaban fuera del control médico. Para cuando se había entendido la etiología o la terapia de estas enfermedades se había vuelto específica, habían perdido mucho de su relevancia. El índice combinado de mortandad de la escarlatina, difteria, tos ferina y sarampión de 1860 a 1965, para los niños hasta los 15 años, muestra que casi el 90 por ciento de la total disminución en el índice de muertes durante este periodo, había ocurrido antes de la introducción de los antibióticos y la inmunización ampliamente esparcida contra la difteria.3



Aún se discute el hecho de que era mucho más probable que las epidemias de viruela ocurrieran en comunidades donde se practicaban las campañas de vacunación a gran escala. Para 1810, el mismo Jenner sabía que su vacuna no confería una inmunidad para toda la vida.4 Sin embargo, el trabajo de Jenner que precedió a la primera vacuna de Pasteur para humanos, contra la rabia, por sólo cerca de noventa años, fue el principio de la moderna furia de la investigación de vacunas, y las campañas de vacunación en masa y obligatorias.

El Dr. Richard Moskowitz, un graduado de la Universidad de Harvard, con una maestría en medicina de la Universidad de Nueva York y con una larga práctica como médico familiar, remarca, “existe un acuerdo muy difundido de que el periodo de tiempo desde que se introdujeron las vacunas comunes, ha visto una disminución notable en la incidencia y severidad de las correspondientes infecciones naturales. Pero aún no se ha probado la suposición convencional de que el decline es atribuible a las vacunas y continua siendo cuestionada por eminentes autoridades en el campo”.5 Moskowitz continúa diciendo que la incidencia y severidad de pertussis, por ejemplo, ya había empezado a declinar precipitadamente mucho antes de la introducción de la vacuna contra esta enfermedad. Él enfatiza este punto, citando al epidemiólogo C. C. Dauer, quien en 1943 dijo: “Si la mortandad por pertussis continúa declinando al mismo índice durante los siguientes 15 años, será muy difícil mostrar estadísticamente que [la inmunización de pertussis] tuvo algún efecto en reducir la mortandad debido a la tos ferina”.6

Eficacia determinante

Delineando el principal factor causante en la historia del decline de enfermedades infecciosas, usando una evidencia estadística, no es un asunto simple u honesto, por las siguientes razones:

1. Los escondidos factores fundamentales pueden oscurecer la informa-ción. Por ejemplo, puede haber sido significativo el no reportar las enfermedades infecciosas, en particular cuando los casos eran leves, autolimitantes y que sólo necesitaban de un mínimo tratamiento (los peritos en estadísticas llaman a factores como esos “variables confusas”).

2. Los datos y estadísticas se pueden manipular para apoyar los lados opuestos. Esto es común, tanto para los partidarios de las vacunas como para sus oponentes.

3. En por lo menos unos cuantos casos, parece que después de la introducción de ciertas vacunas, las enfermedades se redefinieron o reclasificaron con un nuevo criterio, haciendo que las estadísticas fueran seriamente defectuosas (se le llama “masajear las estadísticas”).

4. Los médicos debido a su honesta pero falsa creencia de que una vez que una persona ha sido vacunada contra cierta enfermedad, no es posible que la contraiga, daban un mal diagnóstico a condiciones tales como la polio, en pacientes previamente vacunados, calificándola como meningitis aséptica, lo que también falseaba las estadísticas.

5. Ciertas enfermedades, como pertussis, pueden ser difíciles de diagnosticar, haciendo probable la falta de reporte.

6. Con frecuencia no existe una clara diferenciación estadística del estatus de vacuna, de salud, del nivel socioeconómico u otros factores que pudieran influenciar el predominio o frecuencia de la enfermedad.7

El Dr. Alan Hinman, ex director de la División de Inmunización, del Centro de medicina preventiva del CCE, hace el convincente comentario de que “la misma naturaleza de los datos epidemiológicos ha contribuido a la controversia, ya que virtualmente no hay un estudio epidemiológico con resultados absolutamente incuestionables, que permita una única interpretación”. Una vez que estuvieron disponibles las drogas antibacteriales, no se les puede dar cierto crédito del decline en estas enfermedades, ya que estudios suecos documentan que los índices descendientes de mortandad por enfermedades infecciosas, después de introducir los antibióticos, son comparables con los índices de decline anterior a la introducción. “Muy bien puede ser que otros factores desconocidos, como la nutrición, cambios en los estatus socioeconómico y educacional, y cosas similares, han contribuido a la disminución en la mortandad observada en los Estados Unidos desde finales del siglo”. Esto no es para descartar el valor o contribución de las vacunas y los antibióticos, sino para decir que “en la verdadera perspectiva de la historia natural de las enfermedades mencionadas [difteria, sarampión, escarlatina y pertussis], sólo han jugado una pequeña parte”.8

Edward Mortimer, un fiel defensor de la vacuna, establece en su artículo “Inmunización contra la enfermedad infecciosa”: “está claro que existen múltiples razones para la disminución en la mortandad por enfermedad infecciosa en el siglo pasado, en los Estados Unidos, y en muchas instancias, es imposible determinar la contribución relativa de diferentes factores. Existe poca duda de que la historia natural de algunas enfermedades infecciosas han cambiado espontáneamente a través de los años, por razones que no están claras por completo”.9 Cuando Moskowitz discute el trabajo del célebre microbiólogo Rene Dubos, encontramos una corroboración de este hecho. Este científico observó que “las enfermedades microbianas tienen su propia historia natural, independiente de drogas y vacunas, en las cuales la infección asintomática y la simbiosis son mucho más comunes que la enfermedad evidente”.10 Parte de la variación en la historia natural de la enfermedad es la virulencia de los microorganismos, que puede cambiar con el tiempo. Hemos visto esto claramente con la acrecentada prescripción de antibióticos durante los pasados cincuenta años y los aumentos consecuentes en la resistencia antibiótica, llevando a cepas más virulentas de bacterias. También los microorganismos pueden perder virulencia y los humanos pueden desarrollar resistencia a la enfermedad. A finales del siglo XIX, la fiebre escarlatina era un problema tan serio, que los hospitales de aislamiento evolucionaron para contener las epidemias. Ahora se reconoce que la “evolución de los microorganismos a una forma más suave, ha resultado en la condición de que ahora tiene sólo menos importancia”.11

¿Estas disminuciones en la mortandad habrían continuado hasta el punto en que, con el tiempo, las incidencias de la enfermedad se habrían vuelto tan bajas como ahora lo son, sin las vacunas, que recientemente han sido introducidas? O ¿las vacunas aumentaron y luego mantuvieron el decline? Por desgracia, es difícil contestar estas preguntas en una población altamente vacunada y tampoco es fácil ajustar los grupos con otras naciones. Sin embargo, los informes de otras desarrolladas naciones occidentales, de que la falta de programas obligatorios de vacunación sugiere que en verdad, las enfermedades habrían continuado decreciendo, con un potencial para que ocurrieran epidemias periódicas menores. Las erupciones de algunas enfermedades continuaron ocurriendo, hasta en poblaciones vacunadas.

Además, por debajo del supuesto de que las vacunas fueran las principales responsables de la reducción de las enfermedades infecciosas en este país, se encuentra la incuestionable suposición de que las vacunas siempre son efectivas. Este capítulo revisa los factores individuales que tergiversan la valoración exacta de la eficacia de la vacuna, y ve los índices de eficiencia de muchas vacunas comunes. No se debería desechar el hecho de que las vacunas tienen un lugar apropiado en la moderna salud pública y en el control de la enfermedad. Son particularmente importantes como una medida preventiva en las naciones en vías de desarrollo, que no cuentan con las ventajas de la asistencia pública, a la que en estos países se les atribuye la disminución de la enfermedad. Por supuesto, los países en vías de desarrollo continúan sufriendo terriblemente por la enfermedad, debido a la falta de muchas de las ventajas que nosotros tenemos, a pesar de los programas de inmunización en masa.12 Es posible que necesitemos enfocar más nuestra atención hacia los ingredientes que promueven la salud, en lugar de sólo tratar de controlar la enfermedad.

Determinando la eficiencia de la vacuna

Por lo general, la eficiencia de la vacuna se determina en una de dos formas. La primera es la capacidad de la vacuna para inducir a los anticuerpos conocidos a que sean protectores, y la segunda es la habilidad de la vacuna para proporcionar protección ante la exposición.13 Se sabe que las vacunas que se usan hoy en día, estimulan los anticuerpos protectores, en la mayoría de la población que las recibe. A pesar de esto, existen varios problemas con el uso de este método, para analizar la eficiencia de la vacuna. Para uno, los niños no son rutinariamente examinados para determinar la presencia de los anticuerpos. Tenemos muy poca idea de la forma en que muchos niños desarrollan anticuerpos por la vacunación rutinaria, y la evaluación a gran escala de esto es impráctica y prohibitivamente costosa. Por lo tanto, en realidad no sabemos qué porción de la población vacunada es inmune en realidad —sólo sabemos cuántos se vacunan. A pesar de eso, sabemos que las vacunaciones no son siempre seroconvertido —esto es, no todas las personas que las reciben, desarrollan los anticuerpos protectores.

Una antigua cliente mía que es muy curiosa, llevó a su recién vacunado hijo con el pediatra e hizo que le verificaran sus niveles de anticuerpos, para una enfermedad en particular contra la que el pequeño había sido totalmente vacunado. Su nivel de anticuerpos no mostró inmunidad a la enfermedad. Sin embargo, esto no significa que él no esté inmunizado. Un segundo problema con el uso de los niveles de anticuerpos, como determinantes de inmunidad, es el bien establecido hecho de que un niño con una alta dosificación de anticuerpos, aún puede contraer la enfermedad y un niño que no muestra evidencia de inmunidad basada en la prueba del suero sanguíneo, puede ser inmune.14

La técnica más efectiva para evaluar la eficiencia de la vacuna, parece ser el seguir la huella de la incidencia de la enfermedad en poblaciones vacunadas y en las que no lo están, durante un largo periodo de tiempo, así como comparar la incidencia de la enfermedad y la mortandad durante una época de prevacunación con una de vacunación. Otra vez, esto no toma en consideración las engañosas variables, tales como si los niños fueron amamantados, si tuvieron una inmunidad descendiente y por lo tanto una mayor susceptibilidad a las infecciones, si tuvieron casos, leves o serios, de infección, o su estatus nutricional y socioeconómico, factores de los que se sabe muy bien que contribuyen a la incidencia de la enfermedad. Tampoco cuenta para la falta de reportes, los malos diagnósticos ni otras condiciones similares que puedan sustancialmente distorsionar las estadísticas. Ni se toma en cuenta la dificultad para interpretar las estadísticas confusas. Aquí está un ejemplo de un artículo de 1978, de Edward Mortimer, en la revista Science [Ciencia], titulado “Inmunización contra las enfermedades infecciosas: la complacencia y la litigación ponen en peligro a los activos programas de inmunización”, en el cual el autor toma la postura por parte de los profesionales y del público, al mantener altos índices de las vacunas.


La falta de visibilidad de las enfermedades prevenibles con vacunas en los Estados Unidos, también ha resultado en una cierta cantidad de complacencia en los profesionales de la salud y en el público. En 1975 sólo se reportaron 116 muertes por enfermedades contra las que los niños son inmunizados rutinariamente. Esto ha resultado en menos del óptimo número de niños, que han sido inmunizados. Por ejemplo, en 1975 sólo 64,8 por ciento de niños, entre uno y cuatro años, habían recibido tres o más dosis de la vacuna contra la poliomielitis, comparado con el 73,9 por ciento en 1965. La baja fue en 1973 con el 60,4 por ciento. Sólo el 75,2 por ciento, de los niños entre 1 y 4 años de edad, habían recibido tres o más dosis de las anatoxinas contra la difteria y tétanos, y la vacuna contra pertussis, y el 65,5 por ciento de la vacuna contra el sarampión. Este último déficit resultó en localizadas epidemias de sarampión con más de 41.000 casos en 1976.15



El texto anterior conduce a numerosas preguntas. ¿Entre 1965 y 1975 habían subido los índices de la polio, aunque los de vacunación habían bajado? ¿Cuántos niños habían recibido una o más dosis, y cuánta inmunidad se confiere por una vacunación incompleta? Si los índices de vacunación habían bajado tanto, ¿por qué no hubieron epidemias de enfermedades infecciosas? Y para terminar, ¿cuánto de la protección de la enfermedad se puede atribuir a la cobertura de la vacuna, cuando menos del 65 por ciento de la población está adecuadamente vacunada, en especial cuando se tiene en cuenta que a menudo existe tanto como un 10 a 20 por ciento de índice de fracaso de las vacunas, dejando potencialmente menos del 50 por ciento de la población efectivamente protegida? Uno puede ver la dificultad para confiar en reportes estadísticos como esos, y lo fácil que se pueden moldear estadísticas como esas, para que satisfagan las necesidades del investigador. Como un colega, un especialista internacional en vacuna, de los Centros para el control de la enfermedad (CCE), lo pone, las estadísticas de las vacunas se parecen un poco a las de la industria del tabaco —este negocio puede amasar montones de evidencia de estadística “para probar” que los cigarros no provocan cáncer, sólo con escoger selectivamente estadísticas que representen su causa.

En nuestra sociedad existe una fuerte tendencia a enfatizar, tanto los beneficios de las vacunas, como los desastrosos resultados asociados con la novacunación, haciendo probable que se ponga más énfasis en reportar la incidencia de la enfermedad en los no vacunados, que en los fracasos de la vacuna en los sí inoculados. Sin embargo, existe un factor limitante que también se debe revisar: el hecho de que con frecuencia, las estadísticas citadas por los críticos de la vacuna evidencian que durante una epidemia, los porcentajes de niños vacunados que contraen enfermedades son más altos que los de los niños no vacunados. En cualquier caso, de una epidemia en una población altamente vacunada, es virtualmente inevitable que el número de niños vacunados que contraigan la enfermedad, será igual o mayor al número de niños no vacunados que se contagien. Esto se debe a que la cantidad de niños vacunados sobrepasa la de aquellos no inoculados. Aquí presento una decente explicación de este fenómeno, descrita por el Departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos y los CCE, en un folleto que elaboraron conjuntamente, titulado Six Common Misconceptions about Vaccination and How to Respond to Them [Seis malentendidos comunes sobre la vacunación y cómo responder a ellos], otrora un trabajo altamente propagandista sin referencias ni citas para verificar sus afirmaciones:


En una escuela secundaria de 1.000 estudiantes, ninguno ha tenido sarampión. Todos menos 5 de ellos han tomado dos dosis de la vacuna contra esta enfermedad y por lo tanto están inmunizados por completo. Todo el cuerpo estudiantil está expuesto al sarampión y todo estudiante susceptible se infecta. Obviamente, los 5 niños no vacunados se contagiarán. Pero esperaríamos que de los 995 que han sido vacunados, varios no respondieran a la vacuna. El índice de eficacia de las dos dosis de vacuna contra el sarampión puede ser tan alto como el >99%. En esta clase, 7 estudiantes no respondieron y también se contagiaron. Por lo tanto, 7 de 12, o cerca del 58% de los casos ocurren en los estudiantes que habían sido totalmente vacunados.16



Desde luego, aquí existen muchas suposiciones, así como información faltante que podría ser relevante. Por ejemplo, el 100 por ciento de las personas en una población, que son susceptibles, no necesariamente contraen la enfermedad. Segundo, declarar “por supuesto, los 5 niños no vacunados serán infectados”, es una total y propagandista hipótesis y usa la sintaxis y sicología. Sólo porque un niño no está vacunado, no significa que contraerá una enfermedad. Y aún más, pero posiblemente más importante, ¿cuál fue el resultado de la infección? ¿A los niños vacunados que contrajeron la enfermedad les fue mejor que a sus compañeros no vacunados? ¿Tienen problemas de salud crónica, como un 50 por ciento de incidencia de alergias mayor que sus compañeros no vacunados, como es común en poblaciones vacunadas? Las evaluaciones estadísticas no son imparciales ni sencillas.

No obstante, este es el mejor método que tenemos y el único que utilizaré para ilustrar que mientras las vacunas pueden ser una parte importante del control de la enfermedad, ellas no pueden protegernos tan completamente como estamos encaminados a creer.

Evidencia estadística y enfermedades específicas

El fallecido y renombrado pediatra Dr. Robert Mendelsohn pregunta, en su manera típicamente directa y sensata, “si las inmunizaciones fueran las responsables de la desaparición de estas enfermedades en los Estados Unidos, uno debe preguntar por qué desaparecieron al mismo tiempo en Europa, donde no se llevaron a cabo inmunizaciones en masa”.17 Moskowitz sostiene que muchas enfermedades, incluyendo la viruela, difteria, tétanos, tuberculosis, cólera y tifoidea, todas empezaron a desaparecer cerca del final de siglo XIX, “mucho antes que los antibióticos, las vacunas o cualquier medida específica para erradicarlas”.18 Mortimer atribuye tal descenso a la intervención humana en áreas como el control sanitario del suministro de agua y residuos, y al mejorado manejo del alimento, así como a las medidas de cuarentena (como con la tuberculosis, cuya mortandad declinó dramáticamente por 1945, antes del desarrollo de drogas efectivas contra esta enfermedad).19

Habiendo discutido la viruela en el capítulo 1, revisemos la incidencia y epidemias de la enfermedad, del siglo XIX a la fecha, de muchas de las enfermedades infantiles previamente comunes.

PERTUSSIS

Pertussis fue predominante y alcanzó una cima de incidencia de mortandad y morbosidad en el siglo XIX, cuando era común encontrar a las familias amontonadas en ambientes restringidos, en las ciudades de Europa y América “donde las letrinas en el patio trasero, el agua sucia de los pozos públicos y la nutrición inadecuada era lo común”.20 No hay duda de que para millones, ésta era una enfermedad a la que se le temía, en especial cuando uno considera que los tratamientos populares de los doctores de la época, incluían sangrados, purgas y prácticamente el envenenamiento del paciente con purgantes hechos de mercurio.21

La mortandad y morbosidad de pertussis tuvo un decline continuado en la Europa occidental y en los Estados Unidos, desde mediados del siglo XIX hasta la mitad del XX. Las muertes por esta enfermedad disminuyeron de 210 por cada millón en la década de 1870 a 21 por cada millón en 1940, aunque para entonces, unos cuantos norteamericanos habían recibido la vacuna contra la enfermedad, que hacía poco que se había desarrollado. En 1900, pertussis o tos ferina, mostró un índice de mortandad del 12,2 por cada 100.000 personas en Norteamérica. Para finales de la década de 1930, antes de la ampliamente generalizada inmunización contra pertussis, los índices de mortandad habían disminuido a aproximadamente 2 por cada 100.000. En Inglaterra 1 de cada 1.000 niños menores de quince años murieron por esta enfermedad a finales del siglo XIX; para 1940 este índice bajó en un 90 por ciento. En Suecia y Alemania la disminución de los índices de la mortalidad por pertussis fueron comparables y significativos.22

La vacuna de célula completa contra pertussis, tiene la mejor reputación para inducir reacciones severas, incluyendo una variedad de secuelas neurológicas permanentes y la muerte. De hecho, por esto es que Gran Bretaña decidió no requerir que los niños recibieran la vacuna contra pertussis y por lo tanto, los índices de esta inoculación disminuyeron dramáticamente. Esto nos proporciona una interesante base de comparación, así como la oportunidad de ver qué ha pasado con los índices de mortandad debido a pertussis. No es sorprendente que la incidencia de ésta se haya elevado, sino lo que es engañoso es que a pesar de esto, la mayoría de los casos son leves y ninguna fatalidad ha sido asociada con la enfermedad. El Dr. J. Strom nota que desde cerca de 1967, el pertussis se ha manifestado como “formas abortivas cada vez más leves, con una reducción corrspondiente de casos severos y clínicamente típicos”.23 John Tanager, en una carta a Lancet en 1982, escribió “debido a la ineficiente vacuna y al actual leve curso clínico de pertussis, en Suiza se dejó de vacunar en 1979”. Él reporta que entre los años de 1977–1979 hubieron 19.000 casos, sin una sola muerte.24 Reportes como esos son típicos en las naciones de Europa occidental. Los doctores han reportado poca diferencia en la intensidad y duración de casos en niños vacunados y en los que no lo están.

Las estimaciones de la eficacia de la vacuna contra pertussis varían. Se pensó que las primeras inoculaciones contra esta enfermedad, usadas en Inglaterra, tuvieron una eficiencia de entre el 20 y el 60 por ciento; esta vacuna se hizo más fuerte y ahora se considera que tiene un 80 por ciento de efectividad.25 De acuerdo con Edward Mortimer, los datos indican que la vacuna tiene una eficacia de entre el 70 y el 90 por ciento, aunque él agrega que medir la efectividad es complicado, por el hecho de que es difícil diagnosticar la enfermedad, que por lo general, no se ubica bien en poblaciones vacunadas, en especial entre los adultos, que se supone que están inmunes.26

Nuevos brotes de pertussis han ocurrido como epidemias en los Estados Unidos, a pesar del alto índice de vacunación contra esta enfermedad. En 1993, hubo una erupción de tos ferina en la gran área de Cincinnati, con 6.335 casos reportados. La conclusión de un artículo en el New England Journal of Medicine [Revista de medicina de Nueva Inglaterra] fue: “ya que la epidemia de pertussis de 1993 en Cincinnati ocurrió ante todo, entre los niños que habían sido apropiadamente vacunados, es claro que la vacuna de célula completa contra pertussis fracasó para dar una protección total contra la enfermedad”.27 En alguna categoría de edad, el índice de vacunación fue tan alto como el 82 por ciento, para aquellos que habían recibido tres o más dosis, y el 74 por ciento habían recibido cuatro o cinco dosis.28 Serias complicaciones de neumonía o “atelectasis” ocurrieron en un pequeño grupo de infantes. No hubieron muertes.

Un artículo de 1989 en el Journal of Pedriatrics [Revista de pediatría] reveló que “pertussis sigue siendo un significativo problema de salud en Nueva Escocia, a pesar de la casi universal vacunación”.29 De aquellos que contrajeron la enfermedad, el 91 por ciento habían sido vacunados por completo y el 96 por ciento de ellos habían sido vacunados apropiadamente para su edad, llevando a una estimación del 45 por ciento de eficacia de la vacuna. Los autores agregan que “es probable que la incidencia reportada de pertussis sea una subestimación de la verdadera frecuencia de la enfermedad, porque a menudo, es mal diagnosticada”.30

Es inevitable que con altos índices de vacunación en una población dada y la seguridad de que siempre habrá algunos fracasos en las vacunas, la mayoría de los niños que contraen una enfermedad como esa, habrán sido vacunados. Entonces, la pregunta es ésta: ¿Un índice del 45 por ciento de eficiencia justifica el riesgo de la vacuna, si la enfermedad en sí misma es típicamente leve y auto-limitante?

Sin embargo, el debate continúa, con los defensores insistiendo en que la vacuna tiene un alto índice de eficacia y uno bajo de complicaciones, comparado con los riesgos asociados con la enfermedad. Parece que la “evidencia indisputable” presentada por los defensores y detractores de la vacuna es todo menos absoluta. Por ejemplo, en un artículo de los Drs. Alan Hinman y Jeffrey Koplan, explicaron con detalle sobre los altos índices de complicaciones, que uno podría esperar en la ausencia de una vacuna contra pertussis, estimando que es más prudente utilizar la vacuna actual, a pesar de las complicaciones asociadas. Ellos citan a esta vacuna con un 80 a 90 por ciento de índice de efectividad, más alto de lo que se sugiere en otros artículos y testimonio de las epidemias.31 Rebatiendo esa información de un artículo anterior del Dr. Koplan en el New England Journal of Medicine [Revista de medicina de Nueva Inglaterra], el Dr. Gordon Stewart, de la Universidad de Glasgow comenta:


En primer lugar, ellos asumen que si no hubiera un programa de vacunación, los índices de incidencia, complicaciones y muerte por la tos ferina, serían ahora iguales a los de Massachusetts de 1940 a 1950. Con seguridad, esto no es verdad en cualquier enfermedad infecciosa. En segundo lugar, dan por hecho que la vacuna da un 70 por ciento de protección. Esta cifra omite los reportes recientes de Norteamérica, Australia y el Reino Unido, de que del 30 al 50 por ciento de los casos ocurren en niños vacunados. En tercer lugar, ellos indicaron que estuvieron usando las más pesimistas aproximaciones de toxicidad de la vacuna contra pertussis. Esto no es verdad. Recientes informes de los Estados Unidos indican una frecuencia mucho más alta de toxicidad.… Lo sorprendente es que ellos fueron demasiado lejos para predecir que la ausencia de su programa, conduciría a un aumento de 71 veces en los casos de tos ferina y casi en cuadruplicar el incremento de muertes. Al hacer predicciones como esas, ellos ignoran la información confiable de que esto no ha pasado en Alemania occidental, el Reino Unido ni otros países donde la vacuna contra pertussis ha sido retirada por algunos años, en una escala masiva, o no ha estado disponible.32



La vacuna contra pertussis también puede haber disminuido la eficacia, sin sostener la inmunidad para la tos ferina. La susceptibilidad puede ser tan alta como el 95 por ciento, doce años después de la vacunación completa.33 Está bien establecido que la enfermedad no se manifiesta en los adultos con los síntomas clásicos, apareciendo con más frecuencia sólo como una leve tos persistente. A menudo, estos adultos no sospechan que tienen pertussis y por lo general, no se les diagnostica como portadores, porque se supone que están inmunizados basándose en su positivo historial de vacunación. De acuerdo con la investigación de Randall Neustaedter, los más confiables estudios sobre la eficacia de la vacunación, abarcan a aquellos niños que viven en una casa con alguien que se haya contagiado de la enfermedad. Estudios como esos mostraron una variable en la eficacia de la vacuna, del 63 al 91 por ciento.34 Por lo que respecta a la disminución de la eficacia, un estudio muestra un índice de efectividad del 80 por ciento después de la última dosis, el 50 por ciento entre los cuatro y siete años, y ninguno después de doce años.35

SARAMPIÓN

Mortimer proporciona una comparable evidencia en relación a la disminución en la incidencia del sarampión, que fue del 13,3 por cada 100.000 personas en 1900, al 0,3 por cada 100.000 en 1955, antes de la introducción de la vacuna contra el sarampión. Miller sostiene que entre 1915 y 1958, había ocurrido una caída del 97,7 por ciento en la mortandad relacionada con el sarampión y fue consistente incluso cuando el sarampión llegó a lo más alto de incidencia, como periódicamente hizo.36 Esta disminución en la mortandad está asociada con dos factores significativos: la reducción del tamaño de las familias, que fue dramático entre 1915 y 1935, y la historia natural de la enfermedad.37 Como la mortandad por el sarampión fue veinte veces más grande entre las familias pobres, la disminución en el tamaño de las familias condujo a una reducción en la incidencia general, de forma natural.

La selección natural del sarampión parece haber involucrado una incrementada tolerancia a la enfermedad, a través de sucesivas generaciones, debido a la repetida exposición. Con el tiempo, esto hizo que contraer la enfermedad fuera más seguro. En la ausencia de vacunación, la mayoría de la población se contagiaba de esta enfermedad y desarrollaba anticuerpos naturales, que les confería inmunidad de por vida. Las mujeres con inmunidad la pasaban a sus hijos a través del embarazo (por medio de la placenta) y de la leche materna. Por lo general, esta inmunidad pasiva protegía bien a los niños durante su primer año de vida. Igual que con otros microorganismos, también parece que con el tiempo, el organismo perdió algo de su virulencia.38

La introducción de la vacuna contra el sarampión coincidió con una continuada dramática disminución en la incidencia. Sin embargo, debe de recordarse que hasta tan tarde como principios de la década de 1970, menos de un cuarto de todos los niños habían sido vacunados, haciendo difícil atribuir una reducción como esa a la vacuna.39 De hecho, se encontró que la vacuna muerta que se introdujo en 1963, no sólo había limitado la eficiencia, sino que condujo a un “sarampión atípico”, una muy peligrosa forma de la enfermedad. Su uso se descontinuó en 1969.

La vacuna contra el sarampión no confiere una cierta o indefinida inmunidad. En una encuesta de 1978 que se llevó a cabo en treinta estados, más de la mitad de los niños que habían contraído el sarampión, habían sido apropiadamente vacunados.40 “Desde la introducción de la vacuna, han aparecido periódica y consistentemente reportes de epidemias, en poblaciones totalmente vacunadas”.41 También, el reporte a los sistemas de vigilancia de vacunación puede ser inadecuado, distorsionando la incidencia actual de sarampión en niños vacunados. Por ejemplo, en 1974, los CCE determinaron que hubieron 36 casos del sarampión en Georgia, mientras que el sistema de observación del estado reportó 660 casos en el mismo año. Una encuesta entre pediatras de la ciudad de Nueva York encontró que sólo el 3,2 por ciento habían, de hecho, reportado los casos de sarampión al departamento de salud.42

Por lo general, las epidemias de sarampión ocurren en poblaciones altamente vacunadas. De todos los casos reportados de esta enfermedad en los Estados Unidos en 1984, más del 58 por ciento de los niños en edad escolar que la contrajeron, habían sido vacunados de manera adecuada. De la misma manera, en una epidemia de 1985, en un caso reportado de un grupo de 1.984 personas, el 80 por ciento había recibido la vacunación apropiada. Una revisión de las epidemias de sarampión en los Estados Unidos, demostró que cerca del 60 por ciento de los casos se encontraban entre niños de edad escolar.43 Estudios canadienses revelan resultados similares. Otra vez, los niveles de vacunación más altos en una comunidad, junto con los anticipados fracasos de vacunas, inevitablemente conducen a tales estadísticas. Por lo tanto, el verdadero enfoque debe examinar el riesgo de la enfermedad, contra el de una reacción adversa a la vacuna y la probabilidad de que cualquiera de las dos cosas ocurra.

Una reciente epidemia de sarampión en una importante universidad de California, cuyo cuerpo estudiantil estaba vacunado en un 92 por ciento, condujo al reconocimiento, a nivel nacional, de que el sarampión puede y en realidad ocurre en adultos jóvenes “protegidos” y es posible que sea especialmente problemático en poblaciones de más edad como esa. Por consiguiente, ahora se recomienda que se vuelva a vacunar a los estudiantes en edad universitaria. Esto se refuerza por muchas universidades que ahora piden la prueba de revacunación, antes de permitir la inscripción. Se debe de notar que mientras muchos consideran que el problema de susceptibilidad al sarampión en aquellos que están vacunados, es uno que decrece en inmunidad, hay otros que creen que está relacionado con el fracaso de la primera vacuna.44

La vacuna contra el sarampión ha llevado a un cambio dramático en la epidemiología de la enfermedad —esto es, a qué población afecta la enfermedad típicamente. Antes de la era de la vacuna, la enfermedad era más común a comienzos de la niñez, en particular en niños de entre los cuatro y cinco años de edad. Era muy rara en los infantes, quienes casi universalmente adquirían la inmunidad pasiva de sus madres. Para 1993, más del 25 por ciento de todos los casos de sarampión fueron en bebés menores de un año. Los funcionarios de los CCE atribuyen esto al hecho de que, aquellas mujeres que fueron vacunadas contra el sarampión cuando eran niñas, en las décadas de 1960, 1970 y 1980, podrían no conferir la inmunidad pasiva a sus hijos, ya que sólo la enfermedad que ocurre naturalmente estimula un adecuado nivel de anticuerpos para hacer eso.45 La vacuna no se da a niños en este grupo de edad, dejando a los bebés vulnerables a la infección de la cual ellos habrían sido protegidos de forma natural.

Era probable que la misma enfermedad causara otra, leve y no amenazadora, que raramente provocaba la muerte o secuelas a largo plazo, y confería una inmunidad de por vida. Los adolescentes y adultos, que con frecuencia experimentan consecuencias más serias de la enfermedad del sarampión, tenían menos probabilidad de contraerla. Sin embargo, en la actualidad, estamos viendo un cambio en la edad promedio de infección, hacia las categorías de más alto riesgo. Las estadísticas de 1995 indicaron que la infección de sarampión ocurre más a menudo en los niños de entre diez y catorce años, seguidas por aquellos de entre cinco y nueve años, y los jóvenes entre los quince y diecinueve años.46 También se sabe que cuando el sarampión ocurre en aquellos fuera del rango pediátrico o en quienes fueron inmunizados con anterioridad, puede aparecer en la forma atípica, una complicación seria. Catherine Diodati, especialista en la ética biomédica y autora de Immunizations: History, Ethics, Law and Health [Inmunizaciones: Historia, ética, ley y salud], habla del sarampión atípico de la siguiente manera:


Se han notado los siguientes signos con las presentaciones atípicas del sarampión: la ausencia de las manchas de Koplik, erupción anormal del sarampión, persistencia de fiebres altas, necesitando hospitalización, hipoxia (falta de oxigeno a nivel celular, afectando al corazón y las funciones respiratorias, y causando confusión mental), y neumonía de células gigantes.… Una erupción atípica o la falta de ésta durante la infección, indica que la respuesta inmunológica es sólo parcialmente efectiva y que el virus puede permanecer por mucho tiempo y manifestarse más tarde.… La falta de erupción del sarampión … ha sido asociada con varias enfermedades inmuno-reactivas (por ejemplo, la artritis), las enfermedades de piel sebácea (como la dermatitis sebácea) padecimientos degenerativos de los huesos y cartílagos … y ciertos tumores.47



En realidad, es muy probable que en una población donde ya no existe alguna inmunidad pasiva, y la revacunación ocurre durante la adultez joven, la enfermedad volverá a cambiar epidemiológicamente y encontrará un nuevo receptor en el adulto y en poblaciones de personas mayores. La única solución a la vulnerabilidad de contraer el sarampión, para aquellos que fueron vacunados con anterioridad, es la revacunación continuada.

POLIO

La polio es otro ejemplo de una enfermedad cuya incidencia había empezado a declinar antes de la introducción de la vacuna. La vacuna de polio muerta desarrollada por Salk, se introdujo en 1955 y el poliovirus vivo de Sabin, en 1959. En la actualidad, aún se usan las dos en los Estados Unidos, aunque hasta 1998, se prefería el método de la vacuna viva. Los defensores de la vacuna otorgan todo el crédito de la reducción en las epidemias de polio en los años 1950s, a las campañas masivas de vacunación. No obstante, la evidencia epidemiológica pinta un cuadro conflictivo. Por ejemplo, de 1923 a 1953, antes de la introducción de la vacuna Salk, los índices de mortandad por polio en Norteamérica e Inglaterra habían disminuido al 47 por ciento y 55 por ciento, respectivamente. Otros países europeos comparten estadísticas similares. En Gran Bretaña, la enfermedad ya había declinado al 82 por ciento para 1956, justo al principio de la campaña de vacunación.48 Las epidemias terminaron hasta en los países que rechazaron los programas obligatorios y de vacunación sistemática.49

Lo que es interesante sobre la disminución de la polio es que a diferencia de otras enfermedades, el decline no se puede atribuir al mejoramiento en la sanidad, el suministro de agua y demás. De hecho, es una enfermedad que se origina en países en vías de desarrollo.50 Se sospecha que con el tiempo, el poliovirus puede volverse menos virulento y el portador humano, más resistente, permitiendo que disminuya la mortandad hasta en la continuada presencia del microorganismo.51 El cambio en la enfermedad, de endémica a epidémica, ocurrió primero en sociedades con avances en higiene y sanidad, tales como los medios ambientes industrializados y urbanos de los Estados Unidos y Europa a principios del siglo XX.52 Como los países en vías de desarrollo mejoran su infraestructura, la enfermedad disminuye en predominio.

La vacuna contra la polio fue desarrollada con la esperanza de evitar los casos de parálisis; aún durante las más grandes epidemias de poliomielitis, más del 90 por ciento de todas las personas expuestas permanecerán asintomáticas, y muchas de las demás experimentarán síntomas no más severos que el resfriado común. Los casos de parálisis no son frecuentes, ocurren en menos del 1 por ciento de todas las exposiciones a la enfermedad.53 Sin embargo, hay que estar conscientes de que hasta el 0,5 por ciento en una población de 10 millones, es aún un índice de casos de parálisis alarmantemente alto. En las naciones en vías de desarrollo, donde la sanidad es escasa, el virus se esparce y casi todos los niños tienen anticuerpos, debido a la infección durante la infancia.

Está bien establecido que los únicos casos nuevos de polio en Norteamérica desde 1980, aparte de los muy pocos importados, son el resultado directo de la vacunación o la consecuencia indirecta de la exposición al virus derramado de alguien que recientemente ha sido vacunado.54 Desde 1973, el número de casos anuales de polio debido al virus silvestre, es rebasado por aquellos que resultan de (poliomielitis paralítica asociada con la vacuna o PPAV).55 En 1976 Salk testificó que la vacuna de virus vivo, que ha sido usado casi en exclusiva desde principios de la década de 1960, fue “la causa principal, si no la única” de todos los casos de polio reportados en los Estados Unidos desde 1961.56

De todas las enfermedades de las cuales uno podría tratar de establecer la eficacia de la vacuna, la polio es la más desafiante debido a los cambios que se hicieron en la clasificación de la enfermedad después de la introducción de la vacuna. Este es un ejemplo de la dificultad de establecer evidencia, así como estadísticas confiables en casos donde existen desconcertantes variables. Antes de la introducción del poliovirus vivo, una epidemia de polio se definió como 20 casos por cada 100.000. Después de su introducción, se estableció la nueva definición de una epidemia, siendo de 35 casos por cada 100.000.57 Esto dificulta más la clasificación de los brotes de polio como epidemias. Además, el criterio de diagnóstico para la polio, cambió. Antes de la introducción de la vacuna viva, un diagnóstico de polio paralítica se podría hacer, si el paciente evidenciaba síntomas de parálisis por 24 horas. Sin embargo, desde 1969, por lo menos, la definición de la polio de los CCE ha requerido de que un diagnóstico de esta enfermedad no se pudiera efectuar, a no ser que el paciente mostrara síntomas neurológicos que persistieran por lo menos sesenta días después del inicio de los síntomas, o que el paciente muriera.58 Esto redujo significativamente el número de casos que calificaban como poliomielitis, realzando la aparente eficacia de la vacuna.

La identificación mala de la enfermedad puede haber sido otro fenómeno común, que lleva a la aparición desproporcionadamente baja en la incidencia de la poliomielitis, comparada con la era anterior a la vacuna. Antes de la introducción de las vacunas contra la polio, no se hacía ninguna diferencia entre los casos de meningitis aséptica y la polio, ya que sus manifestaciones clínicas son demasiado parecidas. Durante la década de 1950, los casos de polio fueron diagnosticados seis veces más a menudo como la meningitis aséptica. Sin embargo, vemos una tendencia asombrosa que ocurrió en la década de 1960, con los casos reportados de meningitis aséptica subiendo, mientras que disminuían los casos reportados de polio. Aquí están algunos números de la Tabla de salud del condado de Los Ángeles: Reporte de enfermedad y mortandad, enfermedades que se reportan.59

[image: image]

Viendo el primer y último grupo de números juntos, obtenemos una sorprendente imagen de la relación inversa entre la incidencia de la enfermedad durante los años anteriores al cambio de frecuencia de los diagnósticos, y después.

Como se discutió anteriormente, muchos doctores tenían tal confianza en las vacunas, que naturalmente asumían que la presencia de los síntomas parecidos a la polio, en un paciente vacunado con anterioridad, no podría ser interpretado como polio, sino que debía ser otra enfermedad. Por desgracia, reinterpretaciones como esas de la polio hicieron excepcionalmente difícil valorar el impacto de la vacuna en la incidencia de la enfermedad.

RUBÉOLA

La rubéola es un virus leve que puede aparecer como erupción y fiebre ligera, pero con frecuencia es asintomático. A los niños no se les vacuna contra la rubéola por su propia protección, sino para proteger a las mujeres embarazadas, de ser expuestas a la enfermedad. El virus de la rubéola en la mujer encinta puede llevar a severos problemas congénitos en el feto, un problema conocido como el síndrome congénito de rubéola (SCR). Antes del uso de la vacuna, las epidemias de esta enfermedad brotaban cada seis a nueve años, con 100 a 500 casos por cada 100.000. Miles de bebés podían afectarse con el SCR en una epidemia de rubéola. Después de que la vacuna se introdujera en 1969, los casos cayeron a menos de 10 en cada 100.000.60 El uso de la vacuna parece haber reducido dramáticamente la incidencia del SCR. Sin embargo, desde principios de la década de 1980, en la literatura médica han aparecido un número de artículos sobre la eficacia de la vacuna contra la rubéola, para proporcionar una inmunidad duradera. En ese sentido, el problema consiste en que, antes del uso de la vacuna, muchas niñas alcanzaron la madurez inmunes a la rubéola, debido a la exposición natural de la enfermedad. En la actualidad, la mayoría de las mujeres en los Estados Unidos no han tenido rubéola ni estado expuestas a ella de forma natural, sino que han sido vacunadas contra la misma. Se piensa que la protección de la vacuna disminuye con el tiempo, dejando así a las mujeres, que piensan que están protegidas, susceptibles en un momento en el cual es más probable que se embaracen.

De acuerdo con un estudio hecho a través del Departamento de pediatría en la Escuela de medicina de Bowman Gray, el índice general de susceptibilidad en alumnos de sexto grado, era del 15 por ciento, un índice que los investigadores dicen que es similar al que había en la era anterior a la vacuna.61 Ellos sugieren que se requiere de medidas adicionales para reducir el riesgo del SCR. El método sugerido consiste en dirigirse a las poblaciones de niñas preadolescentes, de aproximadamente doce años de edad y vacunarlas, como se ha hecho en varios países de Europa occidental. En un estudio del Dr. Stanley Plotkin, entonces profesor de pediatría de la Escuela de medicina de la Universidad de Pennsylvania, el 36 por ciento de las adolescentes que habían sido vacunadas cuando bebés contra la rubéola, carecieron de alguna evidencia suerológica de estar inmunes.62

Es interesante que el estudio de 1980 revela que los estudiantes de bajos ingresos, fueron menos susceptibles que los de ingresos más altos, 10,2 por ciento contra el 16,5 por ciento de susceptibilidad, respectivamente. Los autores sugieren que esto se puede deber a una mayor oportunidad para una exposición natural, entre la población pobre.63 Una mayor inmunidad significa menos probabilidad del SCR entre las mujeres embarazadas, surgiendo significantes preguntas sobre cambiar la epidemiología de la enfermedad a un grupo de edad potencialmente más vulnerable.64

ESCARLATINA E INFLUENZA

Entre 1900 y 1910 la mortandad debida a la escarlatina y a la garganta irritada por estreptococos fue de más de 10 en cada población de 100.000, disminuyendo al 0,5 por cada 100.000 antes del advenimiento de las intervenciones con drogas antibacteriales.65 Es importante revisar esto en relación con el asunto de las vacunaciones, ya que ninguna vacuna se había desarrollado para la escarlatina, a pesar del número de víctimas mortales asociado con ella, en un momento dado. En este caso, se les dio a los antibióticos el crédito por la disminución. Mientras que en la actualidad la escarlatina no es para tenerle miedo, se debería recordar que una vez fue una enfermedad temida, con un alto índice de fatalidad. Lo mismo pasó con la gripe (influenza) una enfermedad a la que se le tenía miedo, que ocurría en epidemias y tomaba muchas vidas. Hemos desarrollado vacunas contra ella, incluyendo lo desastrosa que es contra gripe porcina, que continúa persiguiendo receptores, con efectos adversos a largo plazo, abarcando severas enfermedades degenerativas. Pero la mayoría de las personas saludables experimentan sólo unos cuantos días de malestar, sin tener efectos adversos.

DIFTERIA

A esta enfermedad ya no se le considera peligrosa en los Estados Unidos, donde la vacunación generalizada tiene el crédito de su erradicación. Continúa siendo un problema en las naciones en vías de desarrollo. La siguiente información aparece en Beyond the Magic Bullet [Detrás del proyectil mágico], por Bernard Dixon:


La inmunización contra la difteria, introducida a gran escala alrededor de 1940, parecer haber tenido un efecto dramático en la incidencia de la enfermedad. El número de casos en Gran Bretaña cayó a entre cincuenta y sesenta mil cada año, hasta 1955, desde entonces sólo han habido epidemias esporádicas. Sin embargo, si tomamos una escala de un periodo más largo durante el siglo pasado, y alteramos el criterio, vemos un cuadro diferente. Las muertes infantiles por difteria bajaron continuamente de 1,300 por año en 1860, a menos de 300 anuales en 1940, con una particular gran caída alrededor de 1900, el año cuando la antitoxina se utilizó por primera vez. Sin embargo, la disminución pronunciada ocurrió entre 1865 y 1875 —antes de que el bacilo de la difteria hubiera sido aislado.66



Mientras que la difteria podría ser una enfermedad terrible para aquellos que experimentaron los peores casos, la mayoría de la gente no sucumbió a la enfermedad ni a sus potencialmente devastadoras secuelas, y ellos ganaron inmunidad permanente, por lo general al final de la niñez. La vacuna contra la difteria también se puede asociar con el fracaso en la adecuada protección contra la enfermedad. Por ejemplo, en Alemania, donde la vacunación obligatoria era un reglamento, hubo un gran incremento de casos en 1945, de 40.000 a más de 250.000 casos. Neustaedter resume esto como un aumento del 17 por ciento en el número de casos y un 600 por ciento de incremento en las muertes por difteria.67 Los parisienses vieron un 30 por ciento de incremento en 1944, a pesar de la vacunación obligatoria, y lo mismo pasó en Hungría, donde también se requería de las vacunas, en dos años hubo un incremento del 35 por ciento en los casos en alrededor de dos años. En el caso reciente, la vacunación obligatoria se había estandarizado desde 1938. Hubo un triple aumento en Ginebra, Suiza, entre 1941 y 1943, aunque había habido una política de vacunación obligatoria desde 1933.68 Durante esta temporada, las vacunas no fueron obligatorias en Noruega, pero sólo hubieron quince casos de difteria registrados.69

Al final de la Segunda Guerra Mundial, la vacuna se había descontinuado y hubo una disminución dramática en la incidencia de la enfermedad, a pesar de la pobreza de la postguerra y la nutrición inadecuada.70 En Chicago, en 1969, hubo una epidemia de difteria, en la cual el 25 por ciento de quienes contrajeron la enfermedad habían sido totalmente vacunados, y otro 12 por ciento habían recibido menos de su serie completa de vacunas, pero mostraron evidencia serológica de inmunidad.71

Un reporte de 1975 sobre la difteria, de la Agencia de biología de la Administración de alimento y drogas, determinó que la difteria toxoide no es tan efectiva como se anticipó y la provisión de inmunidad permanente no es segura.72

Esta claro que las vacunas han contribuido a la reducción de la enfermedad. Por desgracia, es difícil determinar hasta qué punto las vacunas han reducido la incidencia de la enfermedad o si su natural reducción continuada habría ocurrido en su ausencia. Y si las vacunas son las responsables de la reducción, ¿a qué costo ha sido ganado este triunfo? Debemos considerar los precios: nuestra pérdida de inmunidad natural a ciertas enfermedades, la interrupción de la historia natural de la enfermedad (que habría resultado en la virulencia reducida de la enfermedad, con el tiempo), y las consecuencias a largo plazo, que apenas están evidentes, como los crecientes niveles de problemas crónicos de salud, que pueden estar relacionados con la vacuna. Exploraremos estos casos en los siguientes capítulos, pero primero, un vistazo al increíble sistema inmunológico.
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