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Introducción 

A finales de marzo de 2009 se produjo en Méjico el brote inicial de una gripe altamente mortífera, 

especialmente  en  jóvenes  y en  embarazadas.  Se  tomaron medidas  varias  de contención que no 

impidieron su expansión, primero a EEUU y a Canadá, y después al mundo entero3. En junio de 

2009 la Organización Mundial de la Salud (OMS) decretó el  estado máxima alerta, nivel 6, de 

pandemia por la gripe A (H1N1)4.

Las medidas propuestas por la OMS para la pandemia por gripe A se centraron en la disminución 

del contagio, la prevención de la infección y el tratamiento de la misma (y de sus complicaciones). 

Se previeron millones de muertos y cientos de miles de ingresos en unidades de cuidados intensivos, 

con proyecciones  que  llegaban a considerar,   incluso,  problemas para poder  enterrar  a   todas   las 

víctimas. Se estimaron en el inicio, por ejemplo, hasta 100.000 muertos para un país de 50 millones 

de habitantes. 

Los   medios   de   comunicación   amplificaron   la   alarma   con   relatos   apocalípticos   generales   y 

pormenorizados de cada caso de muerte, de forma que la población del hemisferio norte esperaba 

con pánico la llegada del otoño­invierno, por la gripe A (H1N1). 

Tal pánico también imperaba en el hemisferio austral, donde se expandió la pandemia en mayo, 

junio y julio de 2009, pero los hechos demostraron una menor gravedad de la esperada (pese a no 

contar con vacuna específica)5. 

Las   primeras   publicaciones   científicas   con   datos   de   mortalidad   fueron   de   julio   de   2009,   y 

confirmaban la levedad de la gripe A(H1N1)6.

Finalmente, la gripe A (H1N1) llegó a los países boreales, donde ya estaba disponible la vacuna, y 

también  hubo un patrón  de benignidad de  la  gripe A (H1N1),  por  debajo  de  la  gripe  habitual 

(estacional).

En la Unión Europea se vacunó contra la gripe A (H1N1) aproximadamente el 10% de la población. 

Entre los países desarrollados sólo Polonia se enfrentó a la pandemia sin vacunar a su población, 

por no aceptar los términos de los contratos (que, entre otras cláusulas, exoneraban a las industrias 
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farmacéuticas de los daños por efectos adversos). La mortalidad en Polonia fue similar a la del resto 

del mundo, de 181 muertos para 39 millones de habitantes. Por ejemplo, en España se vacunaron 2 

millones   de   personas   contra   la   gripe   A   (H1N1)   y   hubo   271   muertos   (para   47   millones   de 

habitantes). 

La gripe A (H1N1) fue pandemia en el sentido de distribución mundial, pero su gravedad fue menor 

a la de una epidemia de gripe estacional. La respuesta sanitaria fue excesiva7.

En agosto de 2010, la OMS declaró el fin de la pandemia haciendo notar que "this pandemic has 

turned out to be much more fortunate than what we feared a little over a year ago"8.  Es decir, 

"afortunadamente la pandemia había sido más leve de lo previsto". No se incluyó ni auto­crítica, ni 

análisis alguno.

Cinco informes

Sobre la pandemia de gripe A (H1N1) se han publicado cientos de documentos, estudios e informes, 

entre los que destacan, por orden cronológico:

1. En   junio  de  2010,   el  Consejo  de  Europa9  publicó  una   evaluación  de   la   respuesta   a   la 

pandemia   de   gripe   A   (H1N1)   extraordinariamente   crítica   con   la   OMS,   los   gobiernos 

nacionales europeos y las industrias farmacéuticas, por su alarmismo y falta de transparencia 

y por las graves consecuencias en la credibilidad de las instituciones10. 

2. También en junio de 2010, el  Centers for Disease Control and Prevention  (CDC, de los 

EEUU) publicó un resumen histórico de la pandemia y de las acciones emprendidas para dar 

respuesta, sin el menor análisis acerca de su idoneidad, ni propuestas de mejora11.

3. En   noviembre   de  2010,   el  European   Centre   for   Disease   Control  (ECDC,   de   la   Unión 

Europea) publicó una valoración de la gestión de la pandemia de gripe A (H1N1), que se 

resume en: "On balance, it is probably fair to say that the EU/EEA managed the response to  

the pandemic reasonably well"12. Es decir, "en conjunto, es probablemente correcto decir que 

la Unión Europea respondió razonablemente bien a la pandemia". 

4. También en noviembre de 2010, la Comisión de la Unión Europea13 publicó una evaluación 

de la respuesta a la pandemia, y se centró básicamente en los problemas para coordinar la 

adquisición y distribución de antivirales y vacunas14.

5. En mayo de 2011 se publicó el informe final de la evaluación de la gestión por la OMS de la 

pandemia15. Este informe, más crítico que el del CDC y del   ECDC, concluyó que "WHO 

performed well   in many ways during  the pandemic,  confronted systemic difficulties  and  
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demonstrated some shortcomings. The Committee found no evidence of malfeasance”. Es 

decir,  "  durante la pandemia,  la OMS respondió bien en muchos sentidos, se enfrentó a 

dificultades   sistémicas   y   tuvo   algunos   fallos.   El   Comité   no   encontró   pruebas   de   mala 

práctica". 

En este texto se parte de los cinco informes comentados, de otras publicaciones16 y de las propias 

del firmante para sintetizar algunas lecciones a tener en cuenta en el futuro manejo de epidemias y 

pandemias de gripe (y otras enfermedades infecciosas).

Lecciones, problemas y soluciones

1. Sabemos mucho sobre la gripe, pero muchísimo menos de los que creemos. 

La gripe es una enfermedad predominantemente invernal, pero no sabemos ni siquiera porqué la 

gripe es epidemia invernal17. 

Desconocemos en profundidad los mecanismos del salto del virus entre especies animales (aves, 

cerdos, humanos), y de sus formas de recombinación genética, por lo que las nuevas cepas siempre 

conllevan cierto grado de alarma18. 

Aunque  parezca   increíble,   tampoco   conocemos   en  profundidad   las   formas  de   contagio,   ni   del 

control de su expansión19, aunque tenemos idea clara de la importancia del simple lavado de manos 

en la prevención de infecciones respiratorias20.

Sabemos poco sobre la respuesta inmunológica, pero sí sabemos que en condiciones naturales hay 

una "inmunidad de pecado original", que perdura más de 50 años y que hace parcialmente inmune a 

los expuestos a virus que han desaparecido, como el H2N221. 

Tras   la   pandemia   de   gripe   A   (H1N1),   hasta   el   50%   de   la   población   quedó   inmunizada,   por 

padecerla, por contagio sub­clínico, o por tener inmunización previa (por haber nacido antes de 

1957)22. 

Ignoramos   la   interacción entre   la   inmunidad artificial   (vacunas)  contra  ciertas  variedades  y  las 

subsecuentes infecciones por otras cepas virales.

Desconocemos las razones por las que algunas cepas víricas son más agresivas, contagiosas y/o 

mortales. Pero sabemos que la mortalidad siempre se asocia a pobreza y hacinamiento, en países en 

desarrollo en general y en las poblaciones pobres de los países ricos23,  y que gran parte de dicha 

mortalidad   se   produce   por   infecciones   bacterianas   oportunistas,   en   forma   de   neumonías   y 
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septicemias (que se pueden evitar con antibióticos, como se deduce del estudio retrospectivo de las 

pandemias de 1918, 1957 y 196824 y de la propia pandemia de 200925).

Hay problemas para conocer con certeza la mortalidad atribuible a la gripe y   sólo contamos con 

estimaciones aproximadas, incluso en países desarrollados26. 

Desconocemos  el  mejor   tratamiento  preventivo   (vacunas)  y  curativo   (antivirales)  para   la  gripe. 

Sabemos   que   las   vacunas   actuales   son   ineficaces   tanto   para   prevenir   la   infección   y   sus 

complicaciones   como  para  disminuir   su   transmisión,   y   por   ello   se   precisan  nuevas  y  mejores 

vacunas   (y   ensayos   clínicos   a   largo  plazo)27.  También   sabemos  que   los   antivirales   carecen  de 

eficacia y tienen graves efectos secundarios28.

No sabemos bien cómo comunicar los riesgos en situaciones de pandemia, ni cómo mejor preparar a 

la  población frente a  las crisis  de salud pública29,  pero no conviene combinar el  pánico con la 

política30. 

El caso de la gestión de la pandemia de gripe A (H1N1) es un buen ejemplo de cómo no hacerlo31. 

Por todo ello, precisamos mejoras e investigación sobre: 

a/ el virus gripal y la respuesta inmunológica, 

b/ la epidemiología de la infección gripal, su contagio y difusión, 

c/ el proceso del enfermar y morir por gripe, 

d/ las crisis de salud pública, y 

e/ el mejor tratamiento preventivo y curativo de la gripe y de sus complicaciones. 

2. Las epidemias y pandemias de gripe ponen en evidencia graves problemas éticos a los que 

apenas se da respuesta   32   .  

Ante la gripe se conculca frecuentemente el respeto al principio ético de la autonomía, pues se 

pretende forzar la vacunación en la población y especialmente en los profesionales sanitarios. Se 

propone "evitar  contagios",  y  no sólo aumentar   la   inmunidad,  sin un verdadero consentimiento 

informado que permita compartir nuestra ignorancia y valorar beneficios y riesgos. 

Tampoco se consideran los problemas derivados de las condiciones insalubres y del aumento de la 

concentración de animales en las granjas (cerdos y aves) y su relación con las epidemias de gripe. 

La gripe conlleva especialmente muertes en los países pobres (y entre los pobres y marginados de 

los países ricos); por ejemplo, se estima que en los menores de 5 años el 99% de las muertes por 

gripe se da en países en desarrollo, pero los recursos se concentran en los países ricos, donde menos 

se necesitan33. Irónicamente, los recursos sobreabundan en los países ricos y para las poblaciones de 
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menor riesgo; por ejemplo, las vacunas contra la gripe A (H1N1) sólo llegaron a los países en 

desarrollo como donación, tras el rechazo a la vacunación de las poblaciones cultas de los países 

desarrollados34.

Generalmente la gripe y sus complicaciones matan en mayor proporción a los ancianos y enfermos, 

pero la gripe A (H1N1) tuvo mayor impacto del habitual en jóvenes, en embarazadas y en sanos. 

Dado el pequeño número total de muertes, cabe pensar si la importancia dada a la pandemia refleja 

una gerontofobia de autoridades, profesionales y población.

Las políticas de gestión de las crisis son poco transparentes, se seleccionan "expertos" sin razones 

claras y sin declaraciones de conflictos de interés, y las agendas de los expertos, gestores y políticos 

parecen responder más a intereses industriales que a los de la población. 

El "principio de precaución" se emplea para justificar respuestas imprudentes y desproporcionadas, 

que desacreditan a las autoridades.

La salud pública se mueve por un etos exclusivamente centrado en la prevención y en la evitación de 

muertes, sin consideraciones sobre el manejo del conjunto de la situación (pánico en la población, 

discriminación de los  enfermos, uso alternativo de recursos,  preservación del  comercio y de  la 

estructura social, etc). 

Los responsables eludieron la asunción de responsabilidades y pretendieron ser impunes frente a sus 

errores y equivocaciones. 

Por todo ello necesitamos mejoras respecto: 

a/ el respeto a la autonomía de pacientes y profesionales ante las vacunas contra la gripe, 

b/ la solidaridad entre los países e intra­país, para que los recursos lleguen a los que más los  

necesitan, 

c/ la responsabilidad y transparencia de las agendas sanitarias, de científicos, gestores y políticos, 

d/ el uso razonable del "principio de precaución", que no justifique excesos imprudentes, 

e/ una salud pública que considere no sólo la prevención y evitación de muertes, sino también  

lograr una respuesta sin pánico, la conservación de la estructura social (educación, comercio y  

demás) y el uso adecuado del conjunto de recursos sanitario y 

f/ el análisis para aprender de las políticas, la gestión y la respuesta ante las crisis, con asunción  

de responsabilidades por las autoridades.
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3. Son múltiples las pérdidas por los errores en la respuesta a la pandemia de gripe A, más 

allá de tiempo y de dinero.

El sistema sanitario se centró en exclusiva durante meses en la respuesta a un sólo problema, con 

una política de comunicación supuestamente transparente (pero simplemente alarmista), reuniones 

sin cuento, directrices cambiantes, compras sin sentido (de antivirales a vacunas, de mascarillas a 

trajes, de dispensadores de jabón a respiradores, etc), cambios en la estructura física y en el flujo de 

pacientes en urgencias y otros centros, contrataciones de personal para tareas específicas y demás. 

Por su exageración, todo ello generó el descrédito ante los profesionales clínicos (y la población y 

los pacientes) de las autoridades, políticos, expertos y gerentes.

Las medidas de contención de la difusión de la epidemia fueron inútiles (y perjudicaron el flujo de 

viajeros y de mercancías). Las recomendaciones sobre las escuelas (retraso en la apertura), normas 

de higiene y demás, fueron también excesivas. 

Los tratamientos antivirales fueron ineficaces ante la gripe A (H1N1). 

Las vacunas contra la gripe estacional y contra la gripe A (H1N1) fueron ineficaces y, como todas 

las vacunas, tuvieron efectos adversos, algunos graves, como narcolepsia35.  Los efectos adversos 

generales se siguieron por "declaración espontánea", que produjo muchas menos notificaciones de 

las reales (322 veces menos para efectos adversos leves y 37 veces menos para efectos adversos 

graves)36.  Lamentablemente, sólo en 19 países existe un mecanismo ágil de compensación por tales 

daños, que evita la reclamación judicial en eventos adversos por vacunas37.

Como siempre, hubo resultados parciales de éxito de la vacuna contra la gripe A (H1N1)38, así como 

de los antivirales39, pero sin ensayos clínicos a largo plazo ni revisiones sistemáticas que los avalen.

La experiencia en el hemisferio austral dejó claro, en agosto de 2009, que la vacuna contra la gripe 

estacional   era   completamente   inútil40.   Pero   en   septiembre  de  2009,   en  el  hemisferio  boreal   se 

empleó dicha vacuna contra la gripe estacional sabiendo que era ineficaz41, por su composición, y 

con dudas acerca de que empeorase la respuesta a la propia gripe A (H1N1) pandémica42. 

También fue inútil la recomendación de baja laboral "preventiva" para las mujeres embarazadas. 

Todo ello generó el descrédito de la organización, de los tratamientos (antivirales) y de las vacunas 

en general, y fomentó una fuerte corriente global "antivacunas" tanto entre profesionales clínicos 

como en la población y los pacientes43.

Las autoridades y organizaciones sanitarias demostraron una doble inercia, retrospectiva (aplicaron 

los protocolos y planes de contingencia preparados para una posible pandemia de gripe aviar H5N1, 

en 2005, poco contagiosa pero muy grave) y prospectiva (los planes en marcha no se modificaron 
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por más que fuera evidente la escasa gravedad de la pandemia de gripe A)44. 

En ambos casos se demostró la incapacidad de los "expertos" para prever la importancia y evolución 

de la epidemia. Los expertos se agrupan en entidades aparentemente científicas y neutrales, pero 

con patrocinio de las industrias que producen vacunas y antivirales. 

En la alarma y sobre­reacción ante la gripe A (H1N1) fue determinante la influencia del Presidente 

del  European Scientific  Working Group on Influenza,  el  holandés,  veterinario  y virólogo de  la 

Universidad  Erasmo,   de  Rotterdam,  Albert  Osterhaus   (que   era,   simultáneamente,  miembro  del 

Scientific Advisory Group of Experts, para la gripe A (H1N1) de la OMS). Dicho Presidente fue 

conocido en los medios como  el "Dr. Flu", y su caso escandalizó a Holanda y al mundo, por sus 

intereses directos comerciales e industriales45. En España el grupo correspondiente, con los mismos 

fines y también con patrocinio industrial, es el Grupo de Expertos de la Gripe. Estos expertos nunca 

ha examinado sus errores ni respecto a la gripe A (H1N1), ni respecto a la gripe en general, y  

persisten en su apariencia de científicos neutrales; más que “grupos de expertos” parecen “grupos 

de agitación y propaganda”. 

Los expertos estuvieron sesgados por la gravedad de la epidemia de gripe del 1918 (también de 

H1N1, pero en un mundo sin capacidad de respuesta sanitaria y sin antibióticos y, como siempre, 

con   alta   mortalidad   entre   los   pobres   y   en   los   países   pobres)   y   por   sus   propios   intereses, 

profesionales y/o industriales)46. 

En octubre se cambió la definición de "gripe" en la Unión Europea, a propuesta del ECDC, de 

forma que prácticamente desaparecían las  enfermedades respiratorias altas (como faringitis,  por 

ejemplo) para transformarse todo en gripe47. Incluso el sesgo fue "autonómico", por lo que la gripe 

A tuvo definición distinta según las CCAA48.  

Creó gran confusión el comportamiento de la OMS, con sus expertos "anónimos" y con el cambio 

de contenido de la definición de "pandemia" justo al empezar la gripe A (H1N1), que se mantuvo 

on  line  (en   la  OMS) con  la  antigua acepción de daño y difusión,  mientras  en  los  documentos 

escritos se ciñó a la difusión geográfica49. 

Todo ello generó el descrédito de los planes y de los expertos responsables de los mismos50.

Hubo críticas honradas y constructivas desde el comienzo de la pandemia, que fueron ignoradas por 

completo51. 

Tal insensibilidad refleja una arrogancia poco científica, que contribuyó al descrédito de expertos y 

autoridades. 

Por todo ello se precisamos cambiar respecto a: 
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a/ el mejor uso ante situaciones de crisis de los recursos sanitarios, materiales y profesionales, 

b/ el seguimiento de los efectos adversos y, en su caso, la compensación por los daños, 

c/ la inercia y rigidez de  los planes de contingencia y en la respuesta a las crisis, que debería ser  

dinámica y fluida, adaptada a la situación, 

d/ la selección de los expertos, que sesgan las recomendaciones (y más cuando no declaran sus  

intereses o actúan en el anonimato) y 

e/ la aceptación de la crítica, que muchas veces podría ayudar a mejorar la respuesta ante las  

crisis.

4.­Los profesionales sanitarios tienen capacidad de introducir calma y tranquilidad donde las 

autoridades sanitarias provocan epidemias de pánico.

Las  autoridades   sanitarias  pueden  perder   el  norte,  y   cometer   errores  múltiples   que   finalmente 

desaten   el   pánico   en   la   población   y   en   los   pacientes,   a   través   del   eco   en   los   medios   de 

comunicación. Sin embargo, como bien demuestra el ejemplo español en la pandemia de gripe A 

(H1N1), los profesionales sanitarios tienen oportunidad de revertir tal pánico. 

En este caso se sumaron profesionales (y estudiantes) independientes y de distintas ramas, junto a 

organizaciones  y  sociedades  científicas  y  profesionales  varias.  Desde  el  10  de  agosto  de  2009 

abordaron la pandemia de gripe A (H1N1) de múltiples formas, en las consultas y en los medios 

"clásicos"  y   en   las   redes   sociales   de   Internet,   para   transmitir   una  postura   común  de   calma  y 

tranquilidad, con material científico actualizado de apoyo52. 

Se contó desde mediados de agosto de 2009 con la Organización Médica Colegial53, presidida por 

Juan José Rodríguez Sendín, con una postura de "calma y cordura", que incluso dispuso una página 

para atender preguntas de pacientes y población general en los meses de septiembre,  octubre y 

noviembre. 

A propuesta de Rafa Bravo se creó a primeros de septiembre de 2009 el Grupo GripeyCalma, una 

unión temporal de  blogueros  que llegó a agrupar a 200, fundamentalmente médicos generales­de 

familia,   pero   también   farmacéuticos,   pediatras,   enfermeras,   estudiantes,   médicos   residentes   de 

Medicina de Familia, salubristas, microbiólogos, profesores y otros. 

A finales de septiembre se publicó el "Documento de Consenso SESPAS sobre la gripe"54, en que 

también se pedía calma y se daba información fehaciente sobre la falta de eficacia de la vacuna 

contra la gripe estacional, los excesos del "principio de precaución" y la evolución suave de la gripe 

A (H1N1) en el hemisferio austral. Dicho documento lo promovió la Sociedad Española de Salud 
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Pública  y  Administración  Sanitaria   (SESPAS,  presidida  por  Andreu  Segura),  y   sus   sociedades 

asociadas, más la Asociación Española de Pediatría, la Sociedad Española de Medicina de Familia y 

Comunitaria,   la  Sociedad  Española  de  Calidad  Asistencial,   la  Sociedad  Española  de  Farmacia 

Comunitaria y la Sociedad Española de Seguridad Alimentaria.

A primeros de octubre se difundió el vídeo de Teresa Forcades, "Campanas por la gripe A"55, por 

Alish, que obtuvo una inmensa popularidad.

Finalmente,   llegó   la   gripe  A   (H1N1),   con  un   "pico"   de   máxima   incidencia   en   la   semana  46 

(mediados de noviembre) de 2009, y con escasa gravedad. Los hechos demostraron el error de la 

OMS, del Ministerio de Sanidad, de las Consejerías y de los expertos. 

Pero   todos  ellos   "harían   lo  mismo",   afirmaron   (“De  hecho,   el   comportamiento  del  virus  y   su 

reacción han sido leves porque teníamos todo previsto para actuar”, dijo Trinidad Jimenez56). 

Es hora de que revisen sus políticas y sus decisiones, para no hacer lo mismo, sino evitar repetir los 

errores.

Por   todo   ello,   los   profesionales   sanitarios   se   sitúan   como   "barrera"   frente   a   los   excesos   de  

políticos, gestores, expertos e industriales. Convendría tomar ejemplo de la acción combinada ante  

la gripe A (H1N1) para futuras situaciones similares.

Corolario

La OMS se equivocó gravemente en 2005 con la gripe aviar (H5N1), y se volvió a equivocar en 

2009 con la gripe A (H1N1). 

No son equivocaciones "inocentes", pues logran dar importancia a la propia OMS, que se ve "débil" 

frente a otras organizaciones con intereses crecientes en el sector sanitario, como el Banco Mundial 

o la Fundación Bill y Melinda Gates. 

Las equivocaciones de la OMS caen en tierra fértil por la colusión de intereses con los políticos 

sanitarios (también necesitados de "importancia"), los expertos (financiados por las industrias), los 

medios   (necesitados  de  noticias   impresionantes),   las  propias   industrias   (de  medicamentos,  pero 

también de máscaras, respiradores, jabones, organización y otras) y otros muchos.

Las   equivocaciones   sin   rectificaciones   desacreditan   a   las   autoridades,   a   los   políticos   y   a   los 

expertos, con graves consecuencias, como se puede comprobar por el incremento del movimiento 

"antivacunas". Sus intereses generales, profesionales e industriales causan daños sociales graves.

La  población  y   los   profesionales   precisan   autoridades   responsables,   pero   las   agendas  de   éstas 

cumplen muchas veces con intereses espurios, como bien expresan los expertos al uso, que carecen 
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de independencia y de conocimientos.

Conviene formarse opinión propia y seguir el propio criterio. Está en juego la salud de los pacientes 

y de las poblaciones. 

El caso de la gripe A (H1N1) demuestra la capacidad de los profesionales para cambiar el curso de 

los   acontecimientos   y   para   transformar   el   pánico   de   pacientes   y   poblaciones   en   calma   y 

tranquilidad.

NOTA

En la página  www.equipocesca.org hay información complementaria sobre los distintos apartados 

tratados en este texto. El autor puso en circulación ya el 10 de agosto de 2009 un texto pidiendo 

calma y tranquilidad, con datos de países australes, que se publicó cuatro días después en el diario 

El País, y en su versión definitiva en español y traducido al francés, inglés, italiano, portugués y 

ruso en septiembre de 2009 en Healthy Skepticism.

El último texto sobre esta cuestión es de octubre de 2010 (http://www.equipocesca.org/?p=2633)

El autor declara no tener conflictos de interés, y que ha intentado ser extremadamente riguroso, y ha

acudido a las fuentes originales citadas, pero en caso de duda no deje de consultar con el propio 

autor y con su médico.
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