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Editorial

Anales de la Academia de Medicina de
Medellin: conmemoracion de los 120 anos

Es muy grato para la Academia de Medicina de Medellin, en la conmemoracion de los 120 afios de su
fundacion, publicar, como en el afio inmediatamente anterior, el volumen correspondiente de Anales de
la Academia, en forma conjunta con la Revista Epidemiolédgica de Antioquia, publicacion que se hace
realidad gracias al interés del Servicio Seccional de Salud de Antioquia, dependencia de la Gobernacién
del departamento de Antioquia, que celebra sus 40 afios de existencia. La complacencia por este suceso
es multiple, pues la Academia de Medicina de Medellin fue fundada, con el nombre de Academia
médico-quirnurgica de Medellin, por iniciativa del Doctor Marceliano Vélez, entonces gobernador de
Antioquia, y tuvo como su primer presidente al ilustrisimo Doctor Manuel Uribe Angel, quien presidia
la Legislatura del Estado de Antioquia cuando se expidio la Ley 127 del 7 de marzo de 1882, mediante
la cual se creaba una “institucion para los locos, no sélo de la ciudad de Medellin, sino del departamen-
to”, v que lievaria el nombre de “Manicomio de Antioquia”. Y por la que parece ser una admirable
casualidad, el tema central de la Revista Epidemioldgica de Antioquia es precisamente una interesante
revision de la historia del Hospital Mental de Antioquia. En estas condiciones, el primer presidente de
nuestra institucidn tuvo también trascendental relacion con la creacion de la importante entidad hospi-
talaria para orates, que celebr6 hace poco sus 125 afios de existencia.

También es bueno recordar que en el afio 1889 la Asamblea Departamental de Antioquia solicit6 a la
Academia de Medicina que elaborara un estudio sobre el lugar en el que debia ser construido el nuevo
Manicomio Departamental y las caracteristicas fisicas que debia tener. La Academia nombr6 una comi-
sién, en la que también participé el Dr. Manuel Uribe Angel, que rindié su concepto en un detenido
informe. Posteriormente, el tres de diciembre de 1896 el gobernador de Antioquia, General Bonifacio
Vélez, pidid, mediante comunicacion escrita a la Academia de Medicina de Medellin, la elaboracion
del reglamento interno de funcionamiento para el Manicomio. Y afios después, en 1912, el entonces
Secretario de Gobierno, Francisco E Tobar, sefialaba en un informe que “Buena obra haria la Academia
de Medicina si se encargara de estudiar a fondo las causas de la locura en Antioquia.” Ademas, como
dato curioso, es bueno recordar que Epifanio Mejia, uno de los mas famosos pacientes del Manicomio,
dedic6 al doctor Manuel Uribe Angel el poema La Torre de Babel, fechado en 1869.

Es ésta entonces una linda oportunidad para recordar el origen de la Academia y el papel que esta jugd en
diferentes momentos de la historia del Hospital Mental, demostracion palpable de la estrecha alianza y
cooperacion que debe existir entre ella y los entes administrativos local y regional, especialmente si se
recuerda que fue creada por iniciativa del entonces gobernador de Antioquia, como un érgano de consulta
y al servicio de la comunidad. Esperamos que los actuales contactos entre la Academia de Medicina de
Medellin y los entes estatales, después de un largo periodo de alejamiento, sean cada vez mayores.

LUIS FERNANDO GOMEZ URIBE
Presidente 2007-2008
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Palabras pronunciadas por el Doctor
Luis Fernando Gomez U, el dia de su
posesion como presidente de la Academia
de Medicina de Medellin (febrero de 2007)

Buenas noches

Quiero en primer término manifestar mis mas sin-
ceros agradecimientos por la confianza que me ex-
presaron al designarme como presidente de esta
distinguida Institucion para el periodo 2007-2008,
confianza que para mi se convierte en un gran reto,
especialmente cuando se hace un balance de la
gestion, dificil de superar, de mis antecesores, y
que logro cristalizar en muchos aspectos mi inme-
diato antecesor, el Dr. Pablo Robles Vergara. A ello
se suman las responsabilidades que se derivan de
la mision de dirigir una Instituciéon con la histo-
ria y la trayectoria de la Academia de Medicina
de Medellin, a la que no dudo en calificar como
la regional con mayor liderazgo e impacto en al
ambito nacional. De otra parte, es innegable que
este desafio se acrecienta por la situacion critica
por la que atravesamos desde hace algunos afios,
aunque con un panorama distinto gracias a las
magnificos logros de los que me antecedieron,
los que indudablemente me obligan, como mini-
mo, a establecer planes que permitan darles con-
tinuidad, e idealmente a pensar en otras estrate-
gias que nos lleven a superar de manera ojala
definitiva las dificultades que nos han agobiado
y hasta desgastado en los ultimos afios.

Pero ademas de las grandes dificultades econo-
micas pienso que tenemos otra de gran magni-
tud, como es la de lograr mayor asistencia de
los honorables miembros de la Institucion a sus
sesiones, pues sera ello precisamente lo que la
hara perdurar en el tiempo, especialmente si con-
seguimos que esa mayor asistencia se caracteri-
ce por un trabajo activo y protagdnico de todos
y cada uno de nosotros, lo que nos permitira su-

perar la importante labor que hemos desempe-
fiado entre las demas regionales y los capitulos
de la Academia Nacional, ademas de cumplir con
los objetivos de la academia plasmados alguna
vez por el Doctor José Felix Patifio cuando ad-
vertia que “en esta era postmoderna debe ser un
poderoso factor de expresion, un autorizado
vocero, un instrumento de estimulo intelectual
y un cuerpo capaz de definir el marco de refe-
rencia ético, deontologico y moral del gjercicio
médico en el cambiante entorno social”, temas
que debemos mirar como verdaderos retos y
enfrentar con incondicional compromiso.

Aunque he compartido una serie de inquietudes
con los miembros de la Mesa Directiva, y de ma-
nera muy especial con el Dr. Pablo Robles V, debo
advertir que no voy a enunciar ahora un programa
de actividades, pues espero que en buena parte éste
surja, no solo de la busqueda de soluciones a los
urgentes problemas que nos agobian, sino de re-
flexiones, tanto en el seno de la Mesa Directiva
como en las sesiones de la Academia, con la espe-
ranza de que podamos trazar politicas y planes de
accién que resulten de la mas amplia consulta y
deliberacion para que reflejen el querer de la ma-
yoria o incluso de todos los miembros, buscando
con ello una supervivencia dindmica de la Acade-
mia. De todas formas quiero sefialar de manera
especial que algunas propuestas que se vienen con-
siderando de tiempo atras y que no se han cristali-
zado seguiran en la agenda, destacando la de la
bisqueda de una solucidén préctica y definitiva al
problema de nuestra sede, pues espero que, con el
apoyo de todos, podamos materializarla, logran-
do asi disipar, sin sacrificar la dignidad de la aca-
demia, las exigencias economicas de la sede ac-

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Volumen 17, ndmero 1-2, 2007 7



Gomez U., Luis Fernando

tual, objetivo que seguramente alcanzaremos si lle-
gamos al consenso de que nuestra asistencia y par-
ticipacidén son mucho mas importantes que la planta
fisica, pensamiento que obligatoriamente me hace
recordar a William Osler cuando aseguraba que
“la grandeza de una escuela estriba en las mentes
y no en los ladrillos”, pues es claro que si bien los
ladrillos pueden despertar grandes sentimientos,
la grandeza y la dignidad de la Institucion tienen
origenes bien distintos, idea que también plasma-
ba Osler al advertir que “cuando hay dinero es fa-
cil poner piedra sobre piedra y erigir un edificio
majestuoso, pero es dificil encontrar un mercado
en el que se pueda comprar el precioso cemento
que puede fundir en un cuerpo armonioso a los
profesores de medicina de una facultad”, senten-
cia que aplicada a nuestro caso significa que supe-
rado el problema econdmico podemos comprar o
construir una hermosa y reluciente sede, pero no
podremos comprar con €l, en ningun mercado, el
precioso cemento que pueda fundir en un cuerpo
armonioso, pensante, deliberante y pro-activo a los
miembros de nuestra academia.

Para poder cumplir con mis deberes y corres-

ponderles en consecuencia la confianza con la
que me han honrado, espero contar no solo con
las bondades divinas sino con la colaboracion
de todos y cada uno de los henorables miem-
bros de la Academia, especialmente los de la
Mesa Directiva, quienes constituyen para mi un
animoso motivo de tranquilidad y seguridad en
medio de los temores que me asaltan al tener
que enfrentar esta dificil responsabilidad, espe-
rando poder asi cumplir la honrosa y delicada
mision que se me ha encomendado.

Para finalizar, quiero formular un sencillo pero
calido agradecimiento a todas nuestras familias,
pues estoy convencido de que el éxito del médico
en su quehacer profesional, y muy especialmente
en el que se refiere a esta clase de actividades, es
debido en muy buena parte al espiritu de sacrifi-
cio de su esposa y de sus hijos, sacrificio que ade-
mas de tener un gran significado para nuestras vi-
das, se convierte definitivamente en uno de los
mejores soportes que podemos recibir.

—T1,

b
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Revision de temas

Evolucion, alimentacion, nutricion y
enfermedad: del placer de comer
al dolor de nutrir

“Que vivir se haya vuelto algo tan dificil es un hecho singular,
pues incluso los expertos mueren del modo mas sencillo”

Erwin Chargaff (1905-2002)

Luis Fernando Gémez U.*

ntes de entrar en materia es importante

definir términos. Seguin el Diccionario de

la Real Academia de la Lengua Espaiiola
(DRAE), comer significa masticar y deglutir un
alimento salido, o en su segunda acepcion, inge-
rir alimento, mientras que alimentar significa dar
alimento al cuerpo de un animal o vegetal, deno-
tando cierta actitud pasiva de quien lo recibe. Nu-
trir, segun el mismo texto, significa aumentar la
sustancia del cuerpo animal o vegetal por medio
del alimento, reparando las partes que se van per-
diendo en virtud de las acciones catabdlicas. Y
nutricion, derivado del término anterior, segin
Carrasco (1992) y Cervera (1994)', es el conjunto
de procesos derivados de la incorporacion de sus-
tancias que recibe del mundo exterior mediante
la alimentacion, con el objetivo de obtener ener-
gia, construiry reparar las estructuras orgdnicas
y regular los procesos metabolicos. De estas defi-
niciones se puede deducir que ¢l proceso nutritivo
es involuntario e inconsciente, lo que lo diferencia
en forma sustancial del acto de comer.

A pesar de que para el humano el acto de comer
sirve para la satisfaccion de una necesidad, a la
vez que es un placer, desde el punto de vista de la
nutricion todo este proceso se nos puede conver-
tir en un verdadero sufrimiento. Baste mencionar
a la obesidad como una de las principales conse-

* Profesor Titular de Pediatria Universidad de Antioquia.
* Presidente Academia de Medicina de Medellin.

cuencias nutricionales verdaderamente dolorosa,
derivada del goce de comer.

Es entonces indudable que existe una relacion cla-
ramente definida entre las comidas ingeridas y mu-
chas patologias y sus complicaciones (obesidad,
diabetes, hipertension arterial y dislipidemias en-
tre otras), muy a pesar de lo cual los mal llamados
“Sistemas de salud”, que usualmente son meros
sistemas de atencion médica, proporcionan espa-
cios minimos a la problematica de la alimenta-
cion, y menos atn a la de la nutricion,. Para otras
enfermedades sin embargo, como el céncer, esta
relacion no es bien clara aun, y para otras mas,
como el caso de las alergias alimentarias, pare-
ciera que la discusion atin se encuentra en el te-
rreno de la especulacion, como parece despren-
derse de un editorial sobre el tema publicado en
Arch Dis Child?, en el que se sefiala que “la lite-
ratura actual no permite hacer un pronunciamien-
to sobre la relacién entre la introduccion de ali-
mentos y el desarrollo de alergias”. En este cam-
po vale la pena mencionar el papel que ha juga-
do el biberén en la rapida introduccion de ali-
mentos diferentes a la leche materna, fendmeno
que se menciona como una posible explicacion
para la aparicion de las alergias alimentarias,
pues definitivamente la aparicion de dicho arte-
facto a finales del siglo XIX ha jugado un papel
funesto en la duracion de la lactancia meterna
exclusiva, ademas de que se le deben grandes
cambios en las costumbres alimentarias, hechos
bien interesantes para otro escrutinio.
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Desde hace muchos afios se habl6 de la posible
relacién entre cancer y alimentacion a raiz de ob-
servaciones de una menor incidencia de cancer en
poblaciones vegetarianas cuando se comparaban
con otras que si consumian la carne.>**, destacan-
do el caso de los estudios realizados en Estados
Unidos en poblaciones adventistas del séptimo dia,
caracterizada por que todos sus miembros evita-
ban el tabaco y el alcohol, ademas de que en otros
aspectos tenian un estilo de vida muy sano; cerca
de 1a mitad de esta poblacion adventista era vege-
tariana, mientras que la otra mitad consumia mo-
destas cantidades de carne. Esta particularidad sir-
vio6 para que los investigadores separaran los efec-
tos de comer carne de otros factores, encontrando
una reduccion significativa del riesgo de cincer
entre aquellos que no consumian carne®, conclu-
sién que no debe sorprender si se tiene en cuenta
que la OMS ha llegado a sefialar que los factores
de la dieta explican hasta un 30% de todos los ca-
sos de céancer en los paises ocidenatales y hasta un
20% en los paises en desarrollo.’, ocupando en
algunas publicaciones un primer lugar como cau-
sa de cancer, incluso por encima del tabaco®

Sin detenernos a profundizar en las posibles cau-
sas que explican esta situacion, algunas de las cua-
les pueden ser consultadas’ por el lector inquieto,
pudiéramos decir que asi como cuando se utilizan
el combustible y los aditivos recomendados por el
fabricante de su vehiculo este obtiene su maximo
rendimiento y durabilidad, la calidad de vida y la
longevidad del hombre también seran optimas si
“los combustibles y aditivos” que utiliza para su
compleja maquinaria son los ideales. Para enten-
der mejor esta hipotesis es importante tener en
cuenta las modificaciones que ha sufrido la ali-
mentacion a lo largo de nuestro proceso evoluti-
vo, pues ello nos permitird comprender de alguna
forma la relacion entre la manera de vivir y de
comer y la posibilidad de enfermar.

Empecemos por mencionar que la hipétesis mas
aceptada sobre la forma como aparece el ser hu-
mano postula que los primeros hominidos fueron
muy parecidos a los simios arboricolas, pero co-
menzaron a andar erguidos, hecho que para algu-
nos les permitia mejores posibilidades de vigilan-
cia de sus predadores, asi como mejor regulacion

de la temperatura corporal, ademéis de que esta
nueva posicion les dejaba los brazos libres para
cargar mejor a los hijos y juntar alimentos. Una
tercera probable explicacidon para que nuestros
antepasados asumieran esta posicién es que el
bipedalismo es mucho mas «eficiente»
energéticamente para el cuerpo que la cuadrupedia,
especialmente al ritmo de caminata, aspecto im-
portante si se tiene en cuenta que la relacion en-
tre la energia adquirida y la energia gastada por
un organismo es crucial para la supervivencia y
la reproduccion de su especie. De hecho, un ba-
lance positivo entre una y otra es la regla de oro
de la seleccion natural para seguir adelante en
la evolucion. Algunos experimentos recientes de-
mostraron que marchando sobre terreno llano
bipedamente, el humano consume tan solo el
25% de energia de la que requiere un chimpance
andando cuadrupedamente. Ademés del cambio
de posicion, no se puede desconocer la impor-
tancia del cambio alimentario que llev6 a que
los protohumanos afiadieran la carne a su mend,
hecho ocurrido hace mas de dos millones de
afios; parece incluso que todo este proceso no
hubieran sido posibles sin el aporte caldrico de
los alimentos de origen animal. Lo llamativo en
todo este aspecto, es que la alimentacién, que
en el pasado jugd importante papel en la evolu-
cion humana, actualmente esta generando gran
cantidad de enfermedades, fendmeno que algu-
nos autores han reconocido como una verdade-
ra paradoja evolutiva. Algunos aspectos de este
proceso se revisardn a continuacion.

Los primeros mamiferos («Mammalia»: seres que
se alimentan amamantdndose) eran diminutos. Los
primates (el hombre pertenece a este orden de
mamiferos) mas antiguos que se conocen vivieron
en China hace 30 millones de afios, y son conoci-
dos como los “Eosimios”, que eran del tamaifio de
un pulgar, mas parecidos a una musarafia actual
que a un mono, pesaban alrededor de diez gramos
y se alimentaban exclusivamente de flores y fru-
tos. El dltimo ancestro comun de los simios y los
humanos fue una especie que se piensa existio en
Africa hace unos 7-5 millones de afios; si los miem-
bros de este ancestro comun fueran como los ac-
tuales chimpancés o los bonobos, 95% de su
ingesta estaria dada por vegetales (frutas, hojas,
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gomas o tallos). Insectos, huevos y pequefios ani-
males aportarian lo restante de su alimentacion®!?

Los hominidos de Neandertal vivieron en Europa
y Medio Oriente durante mas de 150 mil afios,
enfrentando muchas veces climas extremadamen-
te frios, escenario en el que la disponibilidad del
alimento era escasa. Su contextura fisica era mu-
cho mas robusta que la nuestra, y tenian una capa-
cidad endocraneal media de 1.465 ml, lo que hace
pensar que tenian dietas hipercaldricas, con gene-
rosas porciones de alimento de origen animal, pues
se sabe que eran buenos cazadores de mamuts y
de otras especies animales

El Homo Erectus aparece hace 1.000.000 afios,
pasa de presa a predador y sale de caceria hacia
Medio-oriente y Asia. Se puede asegurar que la
dieta paleolitica consistia en ensalada con carne,
pues mas del 50% de su valor caldrico total era de
fuentes vegetales, y la poca carne que se consumia
era magra; mediante esta dieta se aportaban abun-
dantes fibras, pocos hidratos de carbono y pocas
grasas. Ademds, es bueno tener en cuenta que este
antepasado caminaba unos 5 Km diarios para con-
seguir el alimento. Todas estas circunstancias con-
fluian para que tuviera un cuerpo esbelto y alto:
1,80 m de estatura para la mujer y 1,90 m para el
hombre, y un peso entre 65 a 70 Kg. En sélo 300
mil afios, entre 2,3 y 2 millones de afios atras, los
Homo erectus pasaron de tener un cerebro de 600
ml a uno de 900 ml. Las distintas variedades de
Australopithecus, mucho mas primitivos que el
Homo erectus, sélo habian conseguido avanzar de
un cerebro de 400 ml a uno de 500 ml en un lapso
de mas de 2 millones de afios (entre hace unos 4 y
2 millones de afios). El estudio de restos fosiles
hace pensar que en la medida en que los hominidos
fueron ganando materia gris, su dieta crecid en
calorias y aumento la ingestion de alimentos de
origen animal. Es asi como los restos fosiles de
Australopithecus presentan caracteristicas que
llevan a pensar que tenian una dieta casi exclu-
sivamente vegetariana, pues las caracteristicas
de sus craneos corresponden a las de maquinas
para masticar y triturar las hojas y los tallos de
plantas duras y fibrosas; parece que solo comian
carne de vez en cuando como ocurre actualmente
con los chimpancés. Por su parte, el craneo de

los primeros Homo erectus se caracterizaba por
cara y dientes mas pequefios, y mandibulas y
musculos menos robustos y potentes, rasgos que
parecen delatar un cambio hacia dietas mixtas,
con menos comida de origen vegetal y mas co-
mida procedente del reino animal.

Hace unos 150.000 a 100 mil afios aparece el
Homo Sapiens Neanderthalensis, que se caracteri-
zaba por un cerebro con tamafio semejante al del
hombre moderno. Se sabe que este antepasado
desarrolld cultos definidos (ritos funerarios entre
otros), fabricé los primeros utensilios para uso
doméstico, sencillos vestidos de piel que le prote-
gian del frio, y utensilios de madera, hueso, cuero
etc. Desde el punto de vista de la materia que nos
ocupa es bueno recordar que al parecer debid co-
nocer la técnica que permite encender fuego, si-
tuacion que abria grandes posibilidades de cam-
bio al proceso de la alimentacidn.

Del periodo paleolitico vale la pena mencionar
que tuvo periodos alternantes de abundancia y
escasez, situacion que algunos relacionan con
la aparicion de un “gen ahorrador” que favore-
ce el depésito de grasa en dos mochilas: el ab-
domen y los gluteos, de tal forma que en los
periodos de escasez la seleccion actud a favor
de los que podian “ahorrar” energia por ser por-
tadores de dicho gen. En ese entonces la lactan-
cia duraba cuatro afios y se necesitaban 23.000
Kcal de reserva para poder ovular mientras se
estaba amamantando, lo que hacia que los espa-
cios intergenésicos fueran de unos cuatro afios.

El Homo Sapiens Sapiens aparece hace apenas
40.000 afios y para entonces ya éramos los mayo-
res cazadores del planeta (y esencialmente carni-
voros). En estas condiciones habiamos pasado por
comer practicamente todas las fuentes de
nutrientes, pues el hombre moderno puede comer
casi de todo (omnivoro), hasta tal punto que se
puede asegurar que ningtn otro mamifero, con la
excepcion de las ratas (especialmente las que vi-
ven en el medio humano), dispone de un abanico
de comportamientos alimentarios tan diversos.

El neolitico se inicia hace unos 10.000 afios con la
aparicion de los cultivos y la cria de algunos ani-
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males domesticados, condicion que los lleva a
abandonar una economia predadora para pasar a
una economia de produccion de alimentos, me-
diante los cultivos y la entonces incipiente “gana-
deria”, situacidn que permite incluir los cereales
en la dieta, asi como la leche y sus derivados. Vale
la pena recordar al respecto que los cereales son
de los pocos nutrientes que no pueden ser digeri-
dos sin previa coccion, proceso que se podia reali-
zar con la utilizacion del fuego, aprovechado, como
ya se dijo, desde épocas anteriores. De lo anterior
se derivan algunos hechos interesantes como una
mayor oferta de carbohidratos, el paso de la vida
nomada (recolectores) al sedentarismo y la forma-
cion de aldeas, fendmeno relacionado a su vez con
el surgimiento del hacinamiento y la contamina-
cion de las aguas. Debido a todos estos cambios
empiezan a aparecen nuevas patologias, como las
caries, explicadas por una mayor adhesividad a las
piezas dentarias de los alimentos hechos con ce-
reales, ademas de que por el mayor consumo ener-
gético derivado de una mayor oferta de
carbohidratos y mayor reserva de Kcal se fueron
acortando los espacios intergenésicos.

Se menciona que el nacimiento de la agricultura y
la ganaderia se da en un territorio del Préximo
Oriente conocido como «Creciente Fértil» o
«Media luna fértil», que corresponde a un drea que
va desde Palestina a través de Libano, Siria,
Anatolia, Norte de Mesopotamia hasta los Mon-
tes Zagros, y que describe vagamente la forma de
una media luna. Entre las plantas que se cultiva-
ron inicialmente, como ya se insinuo, se tienen los
cereales, pues eran muy productivos y rentables
ya que sus cultivos no necesitaban grandes cuida-
dos y sus granos resistian bastante tiempo almace-
nados, de tal forma que pasaron a ocupar un lugar
prominente en la nutricion humana. Parece que
entre las primeras especies cultivadas se encuen-
tran el trigo, en sus primitivas variantes (Triticum
monococcum, T. dicoccum y T. aestiuium), la ce-
bada y el centeno, seguidos tiempo después por la
avena, €l mijo y las leguminosas, todos ellos pro-
ductos de gran valor energético. Estas especies
pudieron ser controladas por el hombre porque ya
existian en aquellas zonas en estado silvestre y

venian siendo objeto de recoleccion sistematica.
En cuanto a las actividades relacionadas con la
ganaderia, los humanos del Paleolitico realizaban
una caza controlada que se basaba en el estudio
del numero de animales de la manada, en su pro-
teccion contra otros depredadores naturales y en
la caza selectiva de animales heridos o viejos, o de
los machos no necesarios para la reproduccidn o
para la defensa de la manada. Posteriormente em-
pezaron a guardar en corrales algunos de los ani-
males cazados, para posteriormente, en el neolitico,
llegar a su domesticacion, con el perro, proceden-
te del lobo, como el primer animal domesticado
(11.000 a C), que si bien no le servia de alimento,
desde entonces le presta compaiiia. Poco tiempo
después se domestican la cabra y la oveja, seguida
luego por la del buey y la vaca. La fécil provision
de carnes y otros productos (como la leche y sus
derivados) que eman de este proceso también in-
trodujo grandes cambios en la alimentacion del
hombre de entonces. Ademas, la prictica de la
ganaderia empezo a tener luego otros usos, como
el transporte y el arrastre de los arados para las
tareas agricolas, lo que a su vez permitio ulterio-
res progresos en la agricultura.

Otros logros en este periodo tuvieron también
influencia en aspectos relacionados con el pro-
ceso de la alimentacidn, como es el caso de la
fabricacion de utensilios que mejoraban las in-
cipientes tareas agricolas y ganaderas, y de una
manera mas directa, la fabricacion de espatulas
y cucharas, asi como la de hornos y algunos
recipientes de ceramica.

Dando un salto en el tiempo nos trasladamos a la
era industrial, otra época de grandes cambios en
el proceso alimentario del humano. Es asi como
con la revolucién industrial el alimento se trans-
forma en mercancia, y aparecen de manera pro-
gresiva distintas etapas en su procesamiento: pro-
duccion, conservacidn, mecanizacion, transpor-
te, venta mayorista y minorista, seguridad biold-
gica etc, hasta llegar al momento actual en el
que se tiene una aparente abundancia, y se pro-
ducen los alimentos que mas se venden: las gra-
sas y los dulces. Desafortunadamente los alimen-
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tos son tratados en el mercado como mercade-
rias y no como nutrientes, hasta llegar a un esta-
do de cosas en el que casi nos vemos obligados
a comer no lo que queremos, sino lo que nos
venden, y no nos venden lo mejor, sino lo que
produce mas ganancias, como es el caso de la
leche en polvo como sustituto de la leche ma-
terna o de la leche de vaca, bebidas gaseosas,
comida chatarra o “comidas rapidas”.

Al mismo tiempo, otras circunstancias influyen
de manera negativa en todo este proceso: hay
menos tiempo para la preparacion de los alimen-
tos, la participacién de la mujer en el mercado
laboral obliga a la preparacion de alimentos faci-
les y rapidos de preparar, lo que da lugar a la
pérdida de muchas tradiciones culinarias, se
incrementa la practica de la alimentacidn
solitaria, con ruptura de la comensalidad, la co-
mida familiar tradicional pasa a ser una préactica
en extincion, y los horarios de estudio y trabajo,
sumados a las grandes distancias, obligan con fre-
cuencia a comer fuera de la casa. Son tan drasti-
cos los cambios que incluso han ocasionado una
tremenda paradoja: tenemos globalmente en este
momento mas obesos que desnutridos, pudiendo
asegurar que los pobres estan mas expuestos al
riesgo de la obesidad por la confluencia de pobre
educacion y alimentacion con alto consumo de
grasas y azucares baratas, mientras que los mas
ricos buscan la manera de conservarse delgados.

Y mientras en un corto periodo de tiempo se dan
todos estos cambios en el proceso alimentario
del humano, durante los 40.000 afios de la exis-
tencia del hombre moderno (Homo Sapiens
Sapiens) su genoma se ha alterado en mucho
menos de un 0,1%, destacando que la diferen-
cia de nuestro genoma con el del Chimpancé es
apenas del 1,6%. Esta circunstancia hace pen-
sar a algunos investigadores que nuestra alimen-
tacion actual no deberia ser muy diferente a la
del hombre paleolitico, de tal manera que hay
un evidente desfase entre los cambios produci-
dos en el humano por el proceso evolutivo y los
que se han dado en la produccion, variedad y
disponibilidad de alimentos, fendmeno que ha

llevado al hombre actual a utilizar “combusti-
bles y aditivos™ no recomendados.

Ademas, detras de todo ello, una sola especie
(nosotros) agotamos indiscriminadamente entre
el 25 y el 50% del material vegetal de la tierra
por afio, los arboles estan siendo talados 10 ve-
ces por encima de su capacidad reproductiva y
el 60 % de las especies de peces estan siendo
pescados por encima de su capacidad
reproductiva. Asimismo, para optimizar la pro-
duccion de alimentos de origen animal para con-
sumo humano se utilizan con inusitada frecuen-
cia métodos realmente crueles e inaceptables.

Y algunos datos nos hacen pensar que estamos
pagando caro en varios aspectos toda esta aventu-
ra: es asi como desde 1892 Scientific American
menciond que “el cancer es mas frecuente entre
aquellas ramas de la raza humana en las que pre-
valecen los habitos carnivoros”, y para la década
de 1990, segtin la American Cancer Society, cerca
de una tercera parte de las muertes anuales por
cancer en EE UU son debidas a factores dietéti-
cos'!, y para Minamoto T, Mai M, Ronai Z, hasta
un 80% de los canceres de colon, mama y prostata
son debidos a factores de la dieta'?. Segin datos
del NIH, tener sobrepeso u obesidad puede causar
varios tipos de cancer, incluyendo el cancer de
mama, formas agresivas de cancer de prostata,
cancer colorectal, endometrial, de rifiones,
pancreas y esdéfago, asi como ciertos tipos de
linfomas. Un grave problema adicional es que
ademads de que la mayoria de los estadouniden-
ses desconocen la relacidn entre grasa y cancer,
muchos desestiman su problema de sobrepeso.
Mas recientemente, el American Cancer Society
(ACS) Report 2006 advierte que el sobrepeso y
la obesidad elevan el riesgo de morir por varios
tipos de cancer, y que el gjercicio y una buena
ingesta de frutas y vegetales puede rebajar la in-
cidencia de cancer de boca, faringe, pulmones,
estomago, colon y recto, por lo que recomienda
30 minutos diarios de actividad fisica modera-
da para los adultos, cinco o mas dias de la se-
mana, y consumir por lo menos cinco porciones
diarias de frutas y vegetales
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Finalmente es bueno mencionar algunos aspectos
del interesante documento en el que S. Boyd Eaton
y Stanley B Eaton. del Departamento de Antropo-
logia y Radiologia de Emory University, Atlanta,
Georgia USA plantean inquietudes interesantes
sobre la posible relacion entre la discordancia de
la dieta con respecto al proceso evolutivo y algu-
nas enfermedades cronicas'®. Aseguran estos au-
tores que “Los pardametros nutricionales altera-
dos que diferencian la dieta contempordanea de la
de los patrones de los primates y la dieta paleoli-
tica, impactan la salud de muchas maneras, al-
gunas benéficas, pero muchas adversas”, y para
sustentar esto sefialan cinco grandes ejemplos de
los probables impactos negativos:

1. Consumo de electrolitos y presion arterial: so-
mos los unicos mamiferos terrestres de vida
libre que consumimos mas sodio que potasio.
Los humanos de la edad de piedra consumian
solo la cuarta parte de sodio del promedio de
lo que consumen hoy las actuales culturas de
occidente y solo un 10% del sodio de la dieta
es intrinseco a los alimentos. Al mismo tiem-
po, y posiblemente en relacion con estos he-
chos, somos la Uinica especie que experimen-
ta elevacion de la presion arterial asociada al
envejecimiento vy los unicos mamiferos que
desarrollan hipertension arterial. Existen por
el contrario actualmente grupos de cazadores,
pastores y horticultores primitivos que no dis-
ponen de sal comercial, que no experimentan
elevacion de la presion arterial con la edad ni
hipertension arterial clinica

2. Cereales y cancer: mientras que ningin otro
primate los consume ordinariamente, son el
principal contribuyente de los aportes calori-
cos del humano (entre 40 y 90% de sus re-
querimientos caloricos), pues desplazaron las
frutas y vegetales, que hasta el neolitico eran
la principal fuente de energia de los primeros
hominidos y de nuestros primates ancestrales,
por cerca de 50 millones de afios. Analisis re-
ciente de 4500 estudios de investigacion por
150 cientificos (World Cancer Research Fund
& American Institute for Cancer Research,
1997) encontré que los vegetales ejercen un

convincente efecto preventivo para cinco ti-
pos de cancer, un probable efecto preventivo
para otros cuatro, y un posible efecto preven-
tivo para otros siete; para las frutas, el anali-
sis reveld efecto preventivo convincente para
cuatro, probable para cuatro y posible para
otros cuatro, mientras que para los cereales
no hubo relacion convincente o probable; solo
se encontrd un efecto posiblemente preventi-
vo, y que posiblemente aumentan el riesgo de
cancer de esofago.

Desequilibrio entre energia consumida y gas-
tada y resistencia a la insulina: para los
primates y otros mamiferos de vida libre la
ingesta de energia estd intrinsecamente ligada
a su gasto, de tal forma que aunque variable,
la relacion de grasa a muisculo usualmente se
mantiene en rangos muy estrechos, mientras
que la hiperadiposidad vista en los humanos
actuales es rara o inexistente en otros primates.
Desde la nifiez hay alta disponibilidad de ca-
lorias de bajo costo para el humano, sin el re-
ciproco gasto de energia, dando lugar a
sarcopenia (reduccion de masa muscular). Los
mecanismos de control existentes para la
homeostasis de los carbohidratos fueron es-
tablecidos a través de la evolucion, por un
tiempo durante el cual la composicion corpo-
ral ancestral nunca se aproximo a los extre-
mos de sarcopenia e hiperadiposidad que pre-
sentan muchos humanos actualmente. En es-
tos individuos, un pulso de secreciéon de
insulina en respuesta a ingesta de
carbohidratos es menos eficaz que la de sus
antecesores con composicion corporal acor-
de con la evolucion, de tal forma que necesi-
tan secrecion extra de insulina para lograr la
homeostasis de la glucosa. Esto constituye una
“resistencia funcional a la insulina”, estado
metabolico exacerbado por la baja actividad
metabélica muscular, proceso eque en indivi-
duos genéticamente susceptibles puede llevar
aintolerancia a la glucosa y a diabetes franca.
En la practica esta observacién se apoya en
helecho de que la prevalencia de diabetes tipo
2 se habia multiplicado por 10 en los Estados
Unidos desde 1930 hasta 1996 (American
Diabetes Association, 1996), y mas reciente-
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mente hace su aparicion como preocupante
problema en incremento la diabetes tipo 2 en
nifios y adolescentes.

4. Grasa de la dieta y enfermedad coronaria
(EC): mientras que para nuestros ancestros las
grasas saturadas aportaban solamente el 5%
de la energia ingerida, ademas de que la
ingesta de grasas trans era practicamente nula,
actualmente las grasas saturadas aportan has-
ta el 15% de la energia ingerida y las grasas
vegetales proporcionan una cantidad de gra-
sas trans que no tiene precedentes. Lo ante-
rior guarda relacion con el hecho de que mien-
tras poblaciones cazadoras-recolectoras re-
cientemente estudiadas tiene colesterol total
promedio de 125 mg/dl (entre los rangos de
otros primates libres y que sociedades huma-
nas con promedios similares de niveles
colesterol total tienen prevalencias muy bajas
de EC, en poblaciones actuales con valores
de colesterol que exceden 200 mg/dl —por
fuera del rango “natural” de los primates- EC
es la principal causa unica de mortalidad.
Ademas, con la dieta actual se presenta un
desequilibrio en la relacién de los U-6 : U -3
que también se relaciona con la EC.

5. Deficiencia de DHA y cerebro: es un hecho
preocupante que después de que la capacidad
del craneo se triplicé durante 2.5 millones de
afios luego de la aparicion del H Habilis, tien-
de a disminuir recientemente (ha disminuido
11% desde el paleolitico tardio). Esta dismi-
nucion es paralela a la disminucién del con-
sumo de alimentos de origen animal, y con-
secuentemente, a una disminucion de la
ingesta de PUFAs de cadena larga. Aunque la
asociacion no es sinonimo de causalidad, las
fluctuaciones que han ocurrido durante la evo-
lucidon (incremento y decremento), se
correlacionan claramente con la cantidad in-
gerida de PUFA de cadena larga.

Como conclusiones a toda esta situacion se pue-
de entonces estar de acuerdo con S. Boyd Eaton,
y Stanley B. Eaton III cuando aseguran que la
desviacion de la linea basal nutricional de los
primates ancestrales tiene importante impacto

evolutivo y parece influenciar de alguna manera
el estado actual de salud de los humanos, y que
debido a su significativa relacidén es conveniente
tener un mejor entendimiento del patrén nutricional
de los primates, debiendo resaltar que las dietas
de los simios del mioceno y el plioceno son parti-
cularmente relevantes y que seria ideal poder esti-
mar la nutricion de los ultimos ancestros comunes
de los péngidos (familia que incluye a los
orangutanes, chimpancés y gorilas) y humanos, tan
exactamente como sea posible.
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Revision de temas

Generalidades sobre el Dengue

Carlos Aguirre Munoz*

Introduccion

I Dengue es una enfermedad infecciosa

aguda, producida por el virus de su mis-

mo nombre y transmitida por mosquitos
del género Aedes, principalmente de la especie
aegypti. Se considera la arbovirosis mas impor-
tante que afecta la especie humana y amenaza la
cuarta parte de la poblacion mundial. En las
Américas el nimero de casos se ha incrementado
en forma alarmante en los ultimos decenios. La
forma clinica mas grave, la Fiebre Hemorragica
de Dengue/Sindrome de Choque del dengue
(FHD/SCD), fue casi exclusiva del Sudeste Asia-
tico y el Pacifico Occidental hasta 1981, cuan-
do ocurrio en Cuba una gran epidemia de Den-
gue, la mayor de las Américas, que incluyé mas
de 10.000 casos de FDH/SCD. Esta constituyo
la primera epidemia de Dengue Hemorragico
(DH) en la region. Posteriormente la FHD con-
tinda presentandose de forma endemo epidémi-
ca en diferentes paises.

El virus es inoculado en la dermis mediante la pi-
cadura por la hembra del mosquito; alli infecta las
células dendriticas y es transportado al ganglio
linfético, desde donde llega al torrente sanguineo,
para alcanzar luego el sistema fagocitico
mononuclear, principal blanco de la accién
patdogena. Después de multiplicarse en los
monocitos circulantes y en los macréfagos tisulares
produce una segunda viremia que lo lleva a otros
organos, como el higado, el corazon y el cerebro.

No se conoce la causa exacta de las manifesta-
ciones clinicas como la Fiebre Hemorragica
Dengue (FHD) o el Sindrome de Choque del
Dengue (SCD), pero la teoria mas aceptada es

* Pediatra Virélogo, Profesor Facultad de Medicina, Univer-
sidad de Antioquia.
* Miembro de Numero Academia de Medicina de Medellin.

la llamada “hipétesis de inmunopotenciacion”,
segun la cual, luego de la infeccion por alguno
de los cuatro serotipos del virus, se produce una
respuesta protectora homotipica pero se gene-
ran anticuerpos “facilitadores” que al momento
de una nueva infeccion por un serotipo diferen-
te del virus se unen a éste sin neutralizarlo, per-
mitiendo su fijacion al fagocito mononuclear por
medio de la fraccién cristalizable (Fc) del anti-
cuerpo, facilitando asi la penetracion del virus a
la célula y, en consecuencia, la infeccion viral. La
infeccion de los monocitos y macrofagos acti-
va los linfocitos T, los cuales liberan interferon
gama, incrementando la expresion de recepto-
res de Fc y con ello la concentracion viral
intracelular; al mismo tiempo, la liberacion de
citoquinas, como la IL2, contribuye a la apari-
cién de manifestaciones clinicas como la FHD.
También los linfocitos lisados son fuentes de
otras citoquinas y mediadores quimicos. Al fi-
nal se produce un incremento de la permeabi-
lidad de las células del endotelio vascular, cu-
yas consecuencias pueden ser la extravasacion
de plasma, la hemoconcentracién, la
hipotension y el SCD. Por otro lado, se genera
un trastorno de la hemostasia, aparecen altera-
ciones vasculares, trombocitopenia y coagula-
cidén intravascular diseminada (CID).

En la génesis de las formas graves de Dengue
también se ha demostrado la presencia de ce-
pas mas virulentas, capaces de generar infec-
ciones graves. Sin embargo, todavia quedan
algunas incdgnitas; la mayoria de los pacien-
tes desarrollan formas benignas de la enferme-
dad, pero otros llegan hasta el choque. Por lo
pronto es muy importante la busqueda de ele-
mentos clinicos o de laboratorio que ayuden a
identificar en forma temprana las posibles com-
plicaciones, pues ello pudiera ser la clave para
disminuir la mortalidad.
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Manifestaciones clinicas

El periodo de incubacion fluctiia entre 3 y 14 dias,
con un promedia de 5 a 6. El periodo de contagio
depende de la duracion de la segunda viremia y
varia desde unas horas antes de la aparicion de la
fiebre hasta cinco dias después de iniciada ésta. El
espectro de manifestaciones clinicas es amplio y
variable, pues comprende desde formas
indiferenciadas hasta la FHD/SCD:

La Fiebre indiferenciada puede ser la tnica
manifestacion de la enfermedad, especialmen-
te en los nifios. A veces se acompafia de exan-
tema maculopapular, diarrea y sintomas respi-
ratorios. Los datos epidemioldégicos son la cla-
ve para sospecharla.

La Fiebre Dengue (FD) o Dengue clasico (DC)
se caracteriza por fiebre de inicio brusco, escalo-
frio, astenia, adinamia, cefalea frontal y
retroocular, intensas mialgias y artralgias. Pue-
den presentarse nauseas, vomito y un exantema
consistente en rubor facial o generalizado. En al-
gunos pacientes se presentan hemorragias leves
ocasionales (epistaxis, gingivorragia, petequias,
entre otras). El periodo febril dura dos a siete dias
(generalmente entre tres y cinco), al final del cual
aparece sudacion y un exantema maculopapular,
eritematoso, rubeoliforme o morbiliforme,
pruriginoso, mas acentuado en el tronco y en las
extremidades, con una duracion de uno a cuatro
dias. La fiebre puede retornar después del quinto
dia de la enfermedad (fiebre bifésica)

En el DC frecuentemente se encuentran
leucopenia, linfocitosis relativa y linfocitos
atipicos; puede haber trombocitopenia leve y un
incremento de las aminotransferasas. La conva-
lecencia se acompafia de astenia, adinamia, de-
presion sicoldgica y bradicardia.

La fiebre Hemorragica Dengue (FHD) se de-
fine, segtin la OMS y la OPS como la presencia
de sindrome febril agudo, trastornos de la he-
mostasis, manifiestos por uno o mas de los si-
guientes signos:

¢ Prueba de torniquete positiva

*  Hemorragias espontaneas de piel o mucosas,
principalmente petequias, equimosis,
metrorragias, hemataemesis o melenas, pir-
pura.

»  Trombocitopenia (< 100.000 plaquetas/mm?)

e Indicios de extravasacion de plasma:

- Viraje del hematocrito = 20%: aumen-
to o descenso del hematocrito durante
la evolucidn de la enfermedad.

- Derrame pleural o ascitis

- Hipoprotaeinemia (albimina < 3,5 g/dL)

El Sindrome de choque del Dengue (SCH) se
define, para efectos clinicos, como aquel episodio
que presenta, junto a lo anotado en FHD, signos
de falla circulatoria, como piel fria y sudorosa,
pulso rapido y débil, estrechamiento de la presion
arterial que lleve a una diferencia de 20 mm de
mercurio (mm Hg) enire la presidn sistdlica y la
diastolica, o hipotension para la edad. Esta ultima
se define por la Organizacion Mundial de la Salud
con valor de presion arterial sistolica menor de 80
mm Hg para los menores de cinco afios de edad y
de 90 mm Hg para los mayores de dicha edad.
Se han identificado factores de riesgo para la se-
veridad en el Dengue como:

* Las infecciones sucesivas por diferentes
serotipos del virus Dengue

e Infeccidn primaria en lactantes nacidos de ma-
dres inmunes contra el Dengue

» Infeccidn por algunas cepas virales de origen
asidtico

»  Pasaje previo de la cepa por varias personas
(casos secundarios)

*  Edad pediatrica

*  Género femenino

¢ Buenanutricidén

e FEtniablanca

»  Diabetes mellitus

e  Asma

*  Anemia drepanocitica

Diagndstico

El diagnostico se basa en la presuncion clinico
epidemiologica, ante la presencia de un pacien-
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te con fiebre de inicio abrupto y las manifesta-
ciones anotadas, residente en o proveniente de
una region donde exista la transmision del Den-
gue. Esta presuncion debe confirmarse median-
te pruebas viroldgicas, asi:

-Si la evolucidén de la enfermedad es menor de
cinco dias, se recomienda recolectar una mues-
tra de sangre para cultivo viral y para la dosifi-
cacion de inmunoglobulina M (IgM), por el
método de ELISA. Si el resultado de esta ulti-
ma es negativo y persiste la sospecha de Den-
gue, se recolecta una segunda muestra, una o dos
semanas después, para repetir la prueba.

-Si la enfermedad tiene mas de cinco dias de evo-
lucion, solamente se intentara la bisqueda de la
IgM en la sangre del paciente.

En todo caso se notificara la enfermedad a las au-
toridades epidemioldgicas correspondientes.

Tratamiento

El tratamiento depende de la fase de la enfer-
medad y el estado del paciente. La terapia es
sintomatica, consistente en la reposicion del li-
quido fugado hacia el espacio extravascular (esto
ultimo en el caso de FHD/SCD) y en la preven-
cion del choque. Un objetivo secundario es la
reduccion de la fiebre y el malestar generado
por la enfermedad.

Los pacientes con Fiebre indiferenciada, FD o DC
suelen tratarse en forma ambulatoria. Se recomien-
da la ingestion de liquidos abundantes. Para la re-
duccidn de la fiebre se aconseja el acetaminofén y
evitar los salicilatos y los antiinflamatorios no
esteroideos porque pueden provocar inflamacion
de la mucosa gastrica, acidosis y posiblemente
contribuyan a un mayor sangrado en DHF. Se de-
ben dar instrucciones al paciente y a sus familia-
res sobre la evolucion de la enfermedad, los sig-
nos y sintomas de alarma (sangrado, vomito in-
tenso o persistente, dolor abdominal, disminucién
brusca de la temperatura, inquietud, somnolen-
cia, postracion o palidez excesivas) y las medi-
das preventivas. Es aconsejable revisar el paciente
diariamente entre el tercero y el quinto dias de

evolucion de la enfermedad, etapa critica para el
desarrollo de la FHD/SCD.

La FHD requiere el suministro oportuno y jui-
cioso de liquidos, con observacion estrecha del
estado clinico, presién arterial y determinacion
diaria del hematocrito.

El volumen hidrico requerido se calcula con base
en las necesidades vitales (100 mL/Kg) mas la re-
posicion de las pérdidas, calculadas por grado de
deshidratacion (5%, 10% o 15%). Para el efecto
se acepta que las sales de hidratacién oral son apro-
piadas, siempre y cuando el paciente las tolere. La
hidratacion por via parenteral se instaura en caso
de deshidratacion, aumento del hematocrito (=
20%) o signos de choque. En caso de deshidrata-
cién isotonica (la mas frecuente) se recomienda el
uso de dextrosa al 5%, diluida 1:1 o 1:2 en solu-
cion salina normal (al 0.9%). Se recomienda man-
tener un control estricto de los signos vitales, el
volumen urinario (cada hora), el hematocrito (cada
2 a 4 horas) y prestar atencion a la aparicion des
signos de insuficiencia cardiaca.

La aparicion de signos de alarma (dolor abdomi-
nal, taquicardia, llenado capilar mayor de dos se-
gundos, piel fria, palida o moteada, disminucion
de los pulsos periféricos, alteracion del estado
mental, presencia de derrames serosos, oliguria,
aumento subito del hematocrito o elevacion soste-
nida del mismo a pesar de la infusion de liquidos,
estrechamiento de la presion del pulso, hipotension)
obliga la hospitalizacion del enfermo.

El tratamiento del SCD es una emergencia médica
que requiere hospitalizacion del paciente y terapia
inmediata con liquidos por via intravenosa. Se debe
suministrar oxigeno al 100%, con mascara de
reinhalacion y se canalizan dos venas periféricas
de buen tamafio. Se recomienda hacer de inme-
diato la clasificacion sanguinea del enfermo y
medirle el tiempo de protrombina y el tiempo de
tromboplastina parcial. La reposicion del volumen
plasmatico se intenta con Lactato de Ringer
(Hartmann) o con solucion salina, a razén de 10-
20 mL/Kg que se pasan en 20 minutos a una hora;
si es necesario, se repite otro bolo de 20-30 mL/
Kg. Si el choque persiste se debe hacer una nueva
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medicién del hematocrito; si estad aumentando, se
recomienda aplicar plasma o albimina al 5%,
en un bolo rapido de 10-20 mL/Kg, el cual
puede repetirse, si es necesario, hasta un total
de 20-30 mL/Kg. Si el choque persiste se hace
una nueva medicién del hematocrito; si éste dis-
minuyd, se debe pensar en una hemorragia inter-
na, para lo cual se aplicara una transfusion de san-
gre fresca total (10mL/Kg). En caso de choque re-
fractario se instala un catéter venoso central, una
sonda vesical y se inicia soporte inotrépico con
dopamina o dobutamina y adrenalina.

Si hay mejoria, se continua el suministro de li-
quidos pero a menor velocidad (10-20 mL/Kg/
hora) hasta que se restablezca el volumen urina-
rio y se normalice el hematocrito; luego se re-
baja a 5-10 mL/Kg/hora, segun el estado del
paciente, durante las 24-48 horas siguientes a la
estabilizacién de los signos vitales, tiempo en
el cual puede presentarse una recaida.

La reabsorcion masiva de liquidos ocurre general-
mente entre 24 y 48 horas de la estabilizacion y se
caracteriza por descenso del hematocrito con gas-
to urinario normal. Se distingue de una hemorra-
gia interna porque los pulsos son fuertes, y la pre-
sion arterial, el pulso y la diuresis son normales.
Es muy importante corregir los trastornos
electroliticos y metabdlicos concomitantes, pues
son frecuentes la hiponatremia y la acidosis
metabdlica. A la fecha no hay evidencia que indi-
que que los esteroides son benéficos en el trata-
miento del SCD. Las transfusiones se indican so-
lamente en caso de hemorragia importante.

La prevencion de la transmision intrahospitalaria
se basa en la utilizacion de un toldillo que cubra al
paciente, durante cinco dias contados a partir del
comienzo de la fiebre. Como en todo paciente, se
aplican las llamadas “precauciones estandar”.

Los criterios para dar de alta el paciente son:
mejoria clinica objetiva, recuperacion del ape-
tito, recuento plaquetario mayor de 50.000
plaquetas/mm?, ausencia de fiebre por 48 horas
o mds, gasto urinario y hematocrito normales,
maés de 48 horas después de la recuperacion del

choque y remision de los signos clinicos
atribuibles a derrame pleural o ascitis.

Prevencion

La prevencion del dengue se basa en la elimina-
cién de los recipientes u objetos que puedan con-
tener agua relativamente limpia en el hogar o en
su alrededor: llantas viejas, recipientes o partes
de ellos, tapas, botellas y juguetes entre otros.
Se recomienda evitar el uso de floreros y de plan-
tas sembradas en agua; los tanques para el de-
posito de agua deben permanecer tapados y de-
ben lavarse periodicamente.

Para evitar las picaduras por Aedes adultos se acon-
seja el uso de mosquiteros o toldillos y la fumiga-
cién periodica de las habitaciones con insecticidas
de baja toxicidad.
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Generalidades

a malaria continua siendo la enfermedad

I tropical hemoparasitaria mas importante
en el mundo, con cerca de 300 a 500
millones de casos al afio y entre 1 y 3 millones

de muertes, la gran mayoria de ellas en nifios
africanos menores de cinco afios de edad.

En Colombia 25 millones de personas habitan
en zonas de transmision (85% del territorio na-
cional, ubicado por debajo de los 1.500 m so-
bre el nivel medio del mar). En el ultimo repor-
te oficial del Sistema de Vigilancia en Salud
Publica (SIVIGILA) se observa como en 2006
se reportaron 89.886 casos de malaria, de los
cuales 67% eran debidos a P. vivax, 32% a P.
falciparum y 1% a formas mixtas.

Sélo cuatro especies de Plasmodium parasitan
al humano (P. vivax, P, falciparum, P. ovale y
P. malariae), siendo la primera de ellas la mas
frecuente en nuestra regidn y la segunda la que
mas formas complicadas produce. Se trasmite
principalmente en forma vectorial por picadu-
ra de hembras del género Anopheles. En el
hombre ocurre el ciclo asexuado y en el mos-
quito el ciclo sexuado. Luego de la picadura
los esporozoitos inyectados se depositan en los
hepatocitos donde producen el esquizonte
tisular primario que al romperse libera miles
de merozoitos a la circulaciéon. En el P. vivaxy
en el P. ovale pueden persistir formas
quiescentes (hipnozoitos) que producen las re-
caidas meses o incluso afios después de la in-
feccion primaria. Los merozoitos ingresan a los
eritrocitos en la circulacion periférica y produ-

* Meédico pediatra U. de A.

cen el esquizonte circulante que al romperse
libera mas merozoitos aptos para infectar otros
glébulos rojos y consumir su hemoglobina. Al-
gunos genéticamente determinados se convier-
ten en micro y macrogametocitos, que luego
de ser ingeridos por un mosquito van al intes-
tino de éste para realizar el ciclo sexuado, mi-
grar luego a las glandulas salivares y estar lis-
tos para ser inoculados a otro humano.

El P. falciparum posee algunas caracteristicas
que lo hacen mas virulento: corto periodo pre-
eritrocitico (5-7 dias) y por tanto un corto pe-
riodo de incubacion; mayor cantidad de
merozoitos (30.000) por esquizonte tisular; ad-
herencia de los esquizontes circulantes a los ca-
pilares por medio de “protuberancias” de la
membrana del eritrocito, ejerciendo un papel
de “aislamiento” inmunoldgico y obstruyendo
el flujo sanguineo tisular.

Diagnostico

El éxito en el diagnostico radica en la sospecha
clinica que lleva a la bisqueda activa de los
plasmudium en la sangre; por esto, si la sospe-
cha persiste a pesar de un primer examen negati-
vo, se deben efectuar examenes de gota gruesa
(GG) seriadas para aumentar la posibilidad de
identificar las formas parasitarias, pues el rendi-
miento de una sola gota gruesa es s6lo de un 80%.

Las manifestaciones clinicas son variadas: fiebre,
malestar, cefalea, irritabilidad, inapetencia, sindro-
me anémico (palidez), hepatoesplenomegalia, do-
lor abdominal, diarrea y vomito, y en las formas
complicadas convulsiones, trastornos de conscien-
cia, oliguria, ictericia, coagulopatia, disnea,
acidosis y choque. Cabe mencionar que la triada
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secuencial de escalofrios, fiebre y sudoracion es
infrecuente en nifios.

En el examen de GG se debe hacer una identifica-
cién de la especie, asi como las formas parasita-
rias y el recuento de las mismas (es decir, GG cuan-
titativa), con fines diagnésticos, prondsticos y te-
rapéuticos. La GG se debe complementar con un
extendido de sangre periférica (ESP) que facilita
la identificacion de las formas parasitarias, pero
tiene baja sensibilidad. Las demas ayudas de la-
boratorio se solicitaran segin las manifestaciones
y los hallazgos clinicos.

Luego de anamnesis y examen fisico minuciosos
y de la confirmacion diagndstica mediante GG y/
o ESP, el analisis clinico debe estar dirigido a di-
lucidar la presencia de signos que sugieran com-
plicacion, dado que la enfermedad malarica pue-
de presentarse en diferentes estadios en el espec-
tro de la gravedad. Para esto se han propuesto al-
gunos signos de peligro que predicen la evolu-
cién a una forma grave o complicada: hiperpirexia,
coluria, palidez, taquipnea, tos, dificultad respira-
toria, llenado capilar lento, hiperemesis, trastor-
nos neurologicos, convulsiones, debilidad extre-
ma o deshidratacion grave. Con pacientes que
presenten estos signos de peligro se debe ser mas
cuidadoso en la busqueda activa de complicacio-
nes y en la vigilancia de la administracién del tra-
tamiento antipalidico, proponiéndose de entrada,
y si hay tolerancia a la via enteral, el uso de sulfato
de quinina mas sulfadoxina/pirimetamina.

Sospecha de malaria complicada

+  Hiperparasitemia > 50.000 parasitos/uL, > 5%
de GR parasitados, esquizontes de P.
falciparum circulantes

«  Alteracién de la conciencia o convulsiones

e Alteraciones neuroldgicas (incapacidad para
beber o mamar en los lactantes)

«  Anemia grave (palidez intensa, hemoglobina
<7,0 g/dL 6 hematocrito < 20%)

o Alteraciones hidroelectroliticas (deshidrata-
cién, pH < 7,25 o bicarbonato < 15 mmol/L)

«  Sindrome de dificultad respiratoria (frecuen-
cia respiratoria > 50/min) =

e Vomito incoercible (> 5/24h)

«  Hiperpirexia grave (> 39,5 °C)

«  Hipoglucemia (< 40 mg/dL)

+  Oliguria, hemoglobinuria o coluria

« Ictericia o sangrado espontaneo

«  Hipotensién (por presion arterial sistolica
PAS): 1-12 meses PAS < 70 mmHg
1-10 afios PAS < 70 mmHg + (2 x edad)
> 10 afios PAS <90 mmHg

La OMS por ejemplo, considera como
hiperparasitemia a los valores por encima de
250.000 parasitos/puL (o mas de 5% de GR
parasitados) y de riesgo, parasitemias > 100.000
parasitos/uL, y como anemia grave valores de Hb
< 5 g/dl o Hto < 15%, pero para nuestro medio se
recomiendan las cifras antes expuesta por tratarse
de una zona de moderada endemicidad y por ende
de baja inmunidad en la poblacién.

La definiciéon de malaria grave y complicada no
incluye la presencia de un Plasmodium particular,
es decir, se basa en los hallazgos clinicos y de la-
boratorio de un paciente dado, independiente de
si se trata de un P, falciparum o un P. vivax, y debe
recibir tratamiento intensivo acorde con el diag-
nostico de gravedad.

Tratamiento

Malaria no complicada

Si no se sospecha complicacién el esquema de
tratamiento a seguir dependera de la especie de
Plasmodium aislada. Hasta mediados de 2006
el esquema para P. falciparum no complicado
consistia en amodiaquina mds sulfadoxina/
pirimetamina, con altas tasas de eficacia y se-
guridad, pero el Ministerio de la Proteccion So-
cial y la Direccion Seccional de Salud de
Antioquia acordaron modificarlo mediante la
circular N° 186 del 24 de agosto de 2006, si-
guiendo las recomendaciones dadas por la OMS
en sus Guias para el tratamiento de la malaria
de 2006, de la siguiente forma (esquema 1):
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Esquema 1. Tratamiento de malaria por P. falciparum no complicada en Colombia. 2006
Edad Dosis en mg (ntimero de tabletas)
' ARESUNatD e oW ~ Mefloquina
(tabletas de 50 y 200 mg) (tabletas de 250 mg)
Edad Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 1 Dia 2 Dia 3
5 — 11 meses 25 mg 25mg 25 mg — 125 mg —
(%2 tab)
1- 6 anos 50 mg 50 mg 50 mg — 250 mg —
(1 tab)
7 — 13 anos 100 mg 100 mg 100 mg 250 mg 250 mg 250 mg
(1 tab) (1 tab)
> 13 afios y 200 mg 200 mg 200 mg 500 mg 500 mg 500 mg
adultos (2 tab) (2 tab) (2 tab)

do dia y si es mas de una tableta se repar-
ten en tres dias).

Lo més adecuado es hacer la dosificacion segun el
peso del paciente:

Se adiciona primaquina 0,75 mg/kg en dosis Gni-
ca, sin pasar de 45 mg, al tercer dia. En los meno-
res de cinco meses y en el primer trimestre del
embarazo se trata con quinina oral mas
clindamicina, en la siguiente forma (esquema 2):

- Artesunato: 4 mg/kg/dia por tres dias, mds

- Mefloquina: 25 mg/kg dosis total,para re-
partir en tres dias (si la dosis total es una
tableta o menos, esta dosis se da el segun-

Esquema 2. Tratamiento de malaria por P. falciparum no complicada en Colombia, nifios menores de cinco meses
y en el primer trimestre del embarazo. 2006

- Medicamento y presentacion o Dosis y via de administracion- Nios

Sulfato de quinina
(cdpsulas de 300 mg)

10 mg/kg cada 8 horas por siete dias.

20 mg/kg/dia repartidos en 4 dosis durante 7 dias
(méax. 900-1.200 mg/dia)

Clindamicina
(capsulas de 300 mg)

Sin embargo, en la guia de la OMS se menciona nacién amodiaquina mds sulfadoxina/

que en caso de no contar con terapia combinada
basada en artesunato para el tratamiento de mala-
ria por P. falciparum, podria utilizarse la combi-

pirimetamina, especialmente en nuestro medio
donde existen estudios clinicos que demuestran su
eficacia (esquema 3):

Fsquema 3. Tratamiento de malaria por P. falciparum no complicada en Colombia si no hay disponibilidad de
terapia combinada basada en artesunato.

Medicamento y presentacion Dosis y via de administracion

Dosis total: 25 mg de base/kg
10 mg/kg inicial (600 mg en adultos) y 7,5 mg/kg
(450 mg en adultos) a las 24 y 48 horas

Amodiaquina clorhidrato
Tabletas 250 mg, contenido
de base 150 mg

Dosis total: 25 mg/kg Sulfadoxina y 1 mg/kg
Pirimetamina, DU (1.500 mg de sulfadoxina en adultos)

Sulfadoxina Pirimetamina*
Comprimidos de 500 mg /25 mg

Primaquina** Tabletas de 15 mgy 5 mg Dosis Gnica: 0,6 mg/kg (45 mg en adultos)

*Se recomienda administrar la Sulfadoxina-pirimetamina junto con la primera dosis de Amodiaquina.
#* Administrarla al tercer dia de iniciado el tratamiento para evitar efectos adversos  sumatorios. No se debe administrar en

nifios menores de dos afios ni embarazadas ; UN'VERSIDAD DE ANT[OQU'A
BIBLIOTECA MEDICA
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Si estuviéramos frente a un paciente con ma-
laria por B falciparum no complicada con
probada falla terapéutica al esquema 1, se
hace necesaria el tratamiento con quinina oral,

mas clindamicina o tetraciclinas, advirtiendo
que estos dos ultimos medicamentos estan
contraindicadas en menores de nueve afios
(esquema 4):

Esquema 4. Tratamiento de la malaria por P. falciparum no complicada con falla terapéutica al esquema 1

Medicamento y presentacion

Dosis y via de administracién- Niros

Sulfato de quinina
Cépsulas de 300 mg

10 mg/kg cada 8 horas por 7 dias

Clindamicina
capsulas de 300 mg

20 mg/kg/dia repartidos en 4 dosis durante 7 dias
(maximo 900-1.200 mg/dia)

Primaquina
Tabletas de 15 mg

0,3 mg/kg dosis Gnica en nifios mayores de 2 afos

Para la malaria por P. vivax se utiliza la
cloroquina para las formas circulantes, aso-
ciada a primaquina para erradicar las formas
tisulares quiescentes. En quienes este segun-

do medicamento no pueda usarse, se debe ha-
cer seguimiento clinico y parasitologico es-
trecho para identificar a tiempo una recaida
(esquema 5):

Esquema 5. Tratamiento de malaria por P. vivax no complicada en Colombia, 2006

Medicamento y presentacién

Dosis y via de administracion

Cloroquina difosfato
(tabletas 250 mg, contenido
de base 150 mg)

Dosis total: 25 mg de base/kg
10 mg/kg inicial (600 mg en adultos) y
7,5 mg/kg (450 mg en adultos) a las 24 y 48 horas

Primaquina**
(tabletas de 15 mg y 5 mg)

Dosis: 0,6 mg/kg/dia por 7 dias
(30 mg en adultos)

#% No se debe administrar en nifios menores de dos afios ni en embarazadas

En los esquemas 6 y 7 se pueden ver las reco-
mendaciones para ¢l tratamiento de malaria

mixta y por P. malariae no complicadas,
respectivamente.

Esquema 6. Tratamiento de malaria mixta no complicada en Colombia, 2006

Se usa el Esquema 1 para P. falciparum, mas primaquina 0,6 mg/kg/dia (méximo 30 mg), por 7 dias

Esquema 7. Tratamiento de malaria por P. malariae no complicada en Colombia

Medicamento y presentacion

Dosis y via de administracion

Cloroquina difosfato
Tabletas 250 mg, contenido
de base 150 mg

y 7,5 mg/kg (450 mg en adultos) a las 24 y 48 horas

Dosis total: 25 mg de base/kg
10 mg/kg inicial (600 mg en adultos)

La resistencia a la cloroquina del P. vivax y P,
malariae son extremadamente infrecuentes y en
caso de no haber respuesta al tratamiento con este
medicamento se deben explorar otras posibilida-
des, como malaria mixta, no adherencia a la te-
rapia, dafio en la molécula activa o interferencia
medicamentosa.

Durante la lactancia no hay restricciones para el
uso de los antimaléricos recomendados en Colom-
bia, ni siquiera para las tetraciclinas cuando son
usadas por periodos inferiores a 10 dias.

Finalmente, cuando se da terapia oral para la mala-
ria v se presenta vomito, se deben tener en cuenta
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las siguientes consideraciones: si éste ocurre en
los primeros 30 minutos de la administracion,
se debe repetir la dosis completa; si ocurre en-
tre 30 minutos y una hora, se debe repetir la
mitad de la dosis requerida. Por lo tanto, lo ideal
seria administrar la primera dosis en el servicio
asistencial y vigilar su tolerancia, pues de esto
depende el éxito en el tratamiento.

Malaria complicada

Para la malaria grave existen multiples esque-
mas de tratamiento. En nuestro pais se utiliza
el que se basa en quinina, venosa inicialmente
y luego oral, mas sulfadoxina pirimetamina
(esquema 8):

Esquema 8. Tratamiento de la Malaria Grave y Complicada en Colombia, independiente de la especie, 2006

| Medicamento y presentacién

Dosis y via de administracion

Quinina clorhidrato*
600 mg/2ml|
solucion inyectable

Dosis inicial: bolo de 20 mg/kg**, disuelto en 5 a 10 ml/kg (max. 500 ml)
de DAD 5-10% para pasar en 4 horas.

Dosis de mantenimiento: 10 mg/kg cada 8 horas; disolver y para en 4
horas igual que para la dosis inicial.

Si existe insuficiencia hepatica o renal se debe dar s6lo una dosis al dia (10
mg/kg) en 4 horas de infusion.

Pasar a sulfato de quinina via oral una vez el paciente esté consciente y
tolerando VO hasta completar 7 dias de tratamiento.

Sulfadoxina-pirimetamina

25 mg/kg de Sulfadoxina y 1 mg/kg de pirimetamina.

Tabletas 500 mg/25 mg

Administrar via oral (o por sonda nasogastrica) al inicio de la terapia

Primaquina***
Tabletas de 15 mg

Dosis tnica 0,6 mg/kg (maximo 45 mg)
Administrar Unicamente al terminar el tratamiento

* En niveles de maxima complejidad (UCIP), una alternativa util es Gluconato de Quinidina 15 mg/kg en infusién para 4
horas y mantenimiento de 7,5 mg/kg cada 8 horas. Pasar a quinina VO cuando el paciente este consciente. Requiere monitoreo

cardiovascular continuo.

# 9]0 ha demostrado mayor rapidez en lograr negatividad de la GG y en alcanzar el estado afebril, pero sin diferencias en la
mortalidad, tiempo de coma, convulsiones y secuelas. Estudios de farmacocinética sugieren que se alcanzan mas rapido las
concentraciones plasmaticas terapéuticas. Basado en esto (ltimo la OMS recomienda su uso.

##% No se debe administrar en nifios menores de 2 afios ni embarazadas.

La dosis Gnica de primaquina se usa con el fin
de esterilizar los gametocitos de P. falciparum,
los cuales aparecen en sangre periférica entre |
y 3 semanas después de la parasitemia asexuada,
y persisten por 4 a 6 semanas después de termi-
nada ésta. Por lo tanto, su administracién no es
prioritaria en ¢l tratamiento agudo y cumple una
funcién puramente epidemiologica en areas en-
démicas. Se reserva su administracion al final
del tratamiento por el riesgo de potenciar la toxi-
cidad de otros antimaldricos y de ocasionar
hemolisis masiva en aquellos pacientes con de-
ficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.
Por esta razon, no debe administrarse en meno-
res de 2 afios, aunque lo ideal seria la medicion
de dicha enzima antes del tratamiento.

Seguimiento

En el seguimiento parasitologico se deben realizar
GG los dias 0 (inicio de tratamiento), 2, 3, 7,14 y

28, para identificar precozmente fallas terapéuti-
cas tempranas o tardias. Aunque estos conceptos
se usan mas en protocolos de investigacion, en la
clinica podrian utilizarse algunos de ellos para
decisiones terapéuticas de suma importancia:

Si se tomara una g al dia 1 de tratamiento, la
parasitemia podria estar mas alta que la del dia
cero (liberacion de formas asexuadas de la
microcirculacion) sin que esto indique falla te-
rapéutica

- La parasitemia del dia 2 no debe ser mayor que
la del dia O

- La parasitemia del dia 3 debe ser menor del 25%
de la del dia O

- Las parasitemias del dia 7 en adelante deben ser
negativas

Los rangos de tiempo anteriores, en relacion con
el nivel de parasitemia, pierden toda validez en
el paciente con hiperparasitemia o malaria com-
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plicada, primando en ellos la valoracion de la
respuesta clinica.

Antes de tomar cualquier decision de modificar
tratamientos con quinina se debe tener en cuenta
que la resistencia a este medicamento es muy rara
(aunque se ha reportado en otras regiones del
mundo), y si se sospechara, se debe consultar con
expertos en el tema.

La exanguinotransfusion se ha utilizado en esta-
dos de hiperparasitemia en malaria grave, pero
hasta el momento no hay ensayos clinicos con-
trolados que la evalien. En forma empirica y
basandose en reportes de casos, podria usarse
cuando la parasitemia periférica sobrepasa el 10%
de los GR circulantes en un paciente no inmune
que no esta teniendo una evolucion adecuada;
obviamente la instauracion de esta medida debe
hacerse en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica (UCIP) y por personal experto.

Prevencion

Actualmente en nuestro territorio no se reco-
mienda la profilaxis antipaludica para viajeros
a zonas endémicas, dada la posibilidad de en-
mascarar el cuadro clinico e inducir resistencia
al medicamento utilizado. Se deben usar repe-
lentes, ropa adecuada que cubra la mayor parte
de la superficie corporal y toldillos impregna-
dos con insecticida. Las medidas de control
ambiental, como el drenaje de charcas, la fumi-
gacion domiciliaria y el mejoramiento en las
condiciones de vida de los pueblos, son medi-
das con verdadero impacto global.

Mientras las politicas de Estado en materias de
salud publica sigan siendo deficitarias, mientras
el desplazamiento forzoso y la pobreza en creci-
miento de la poblacién continlien empeorando,
mientras no se preste atencion a la compleja rela-
cidn ambiente-vector-pardsito-humano y la tenden-
cia de la comunidad cientifica mundial contintie
perpetuando enfermedades como ésta en los “tro-
picos” para afianzar la hegemonia de los paises
desarrollados, se requeriran la vigilancia y denun-
cia proactivas de los profesionales en atencion

médica, buscando mitigar la penosa carga mérbida
que deja dia a dia esta enfermedad e impactar el
panorama de la mortalidad por entidades
nosologicas producto del conflicto social actual.
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Resumen

ste articulo utiliza, como estudio de caso,
E el analisis de papel jugado por las asimetrias

entre los distinfos intereses de funcionarios
y médicos vinculados a agencias internacionales
tales como la Fundaciéon Rockefeller y de médi-
cos nacionales, en este caso colombianos, en el
proceso de construccion social del concepto de
“fiebre amarilla selvatica”. El periodo estudiado
va desde 1907, fecha en que Roberto Franco des-
cribe la fiebre amarilla de los bosques, hasta 1938
momento en el cual Fred L Soper consolida el con-
cepto de fiebre amarilla selvatica. El articulo par-
te de la premisa fundamental de que la construc-
cion de los conceptos cientificos se produce en el
seno de campos sociales en los cuales intervienen
diferentes actores socio-politicos que actian de
acuerdo con su intereses tanto cientifico-técnicos
como politicos, sociales y personales, con el fin
de lograr la hegemonia del capital material y sim-
bolico que en dicho campo esta en juego y que las
asimetrias entre los actores socio-politicos son el
resultado de la correlacion de fuerzas en el cam-
po. En este articulo se adopta la idea de que la
salud publica puede ser considerada a la vez como
un campo cientifico y un campo politico cuyo ca-
pital simbodlico en juego esta compuesto tanto por
las concepciones sobre ia salud y la enfermedad

como por la capacidad técnica de intervencion
sobre ella y por el prestigio y el poder a la vez
técnico y politico que el control de dicho saber
y dicha técnica producen. El capital material esta
compuesto por los beneficios econémicos y los
bienes de capital en juego en el campo que se
obtienen de dicho control. En el articulo sélo se
analizan dos actores sociopoliticos de los varios
que participan en este campo (los funcionarios
de la Fundacion Rockefeller y los miembros del
cuerpo médico colombiano comprometidos en
la lucha contra la fiebre amarilla). Por lo tanto,
sOlo se develan las interacciones entre los inte-
reses de saber y de poder que estos dos actores
socio-politicos pusieron en juego en dicho pro-
ceso de construccién y las maneras como los
resultados de la investigacion en fiebre amarilla
durante el periodo estudiado fueron la conse-
cuencia de interacciones entre los intereses que
estuvieron en juego en el campo.

Introduccion
Un campo problematico
El proceso de construccion del concepto de “fie-

bre amarilla selvatica” fue bastante complejo: se
inici6 en 1907 y termino consolidandose en 1938.
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Dicho concepto revolucion, tanto la comprension
de la epidemiologia, como los mecanismos de
control de la fiebre amarilla, enfermedad aguda,
febril y mortal, que habia azotado las ciudades
costeras del Atlantico y especialmente las del Ca-
ribe, desde la época de la colonizacion del Nuevo
Mundo en el siglo XVII hasta bien entrado el si-
glo XX, causando la devastacion y el terror entre
sus pobladores.*

Como consecuencia, durante ese periodo, la con-
cepcion de esta enfermedad sufrié una importante
modificacion desde la idea inicial de entenderla
como una epidemia eminentemente humana y ur-
bana, hasta la de comprenderla como una epizootia
endémica de los monos de los bosques que even-
tualmente se transmite a los humanos y que a ve-
ces se “‘urbaniza”, atacando a las personas suscep-
tibles en las grandes ciudades. Esta nueva concep-
cion de la fiebre amarilla permitié comprender que
las epidemias urbanas eran mas consecuencia que
causa y que el manejo deberia estar centrado ya
no tanto en la erradicacion de mosquitos en las
ciudades sino en la vacunacion de las personas
susceptibles en las zonas endémicas.

La mayoria de los historiadores de la ciencia y de
la salud publica ubican el nacimiento del concep-
to de “fiebre amarilla selvatica” en la década de
1930 y le adjudican su formulacién a Fred Lowe
Soper, en ese momento Director Regional para
América del Sur de la Division Internacional de
Salud (IHD) de la Fundacién Rockefeller. Asi mis-
mo, cada uno de estos historiadores propone una
fecha distinta de formulacién del concepto. Por
otra parte, el concepto no siempre es claro en su
discurso: algunos se refieren a fiebre amarilla ru-
ral mientras que otros hablan de fiebre amarilla
selvética.’

Al revisar otra literatura, fuera del “main stream”
de la historia social de 1a ciencia y de la salud pu-
blica actual, nos encontramos con una sorpresa:
Augusto Gast Galvis, médico colombiano que par-
ticipé en las campafias contra esta enfermedad en
Colombia e historiador no profesional, dijo en
1982, que con los trabajos del médico Roberto
Franco y sus colaboradores, la idea de “fiebre
amarilla selvatica” ya se venia “incubando” en

Colombia, casi treinta afios antes del descubrimien-
to hecho por Soper en Brasil.5 Este hecho, sélo es
recalcado por algunas otras publicaciones colom-
bianas’ pero no es tenido en cuenta por los otros
historiadores internacionales. También Steven C.
Williams menciono brevemente, en 1994, que algo
similar habia planteado Sebastiio Barroso en Bra-
sil, en 1922%. Lo que llama la atencion es que el
articulo de Williams fue publicado en un libro co-
ordinado por Marcos Cueto en el que esté tltimo
afirma que Fred Lowe Soper fue el descubridor
de la fiebre amarilla selvatica.’

Esta forma de dar cuenta del descubrimiento obli-
ga a pensar que tal vez el proceso de surgimiento
del concepto de “fiebre amarilla selvatica” no fue
como se ha planteado, dejando en la oscuridad los
pormenores de dicho proceso. Este hecho justifi-
ca larevision del proceso de construccion del con-
cepto de “fiebre amarilla selvatica” para ver que
pasé desde el momento del descubrimiento de
Franco hasta el de Soper.

Un enfoque

Para realizar dicho estudio es necesario precisar
algunos planteamientos tedrico-metodolégicos. En
primer lugar, se parte de la diferenciacion entre la
higiene publica y la salud piblica. La primera com-
prende el conjunto de teorias y actividades sanita-
rias de caricter ambientalista y casi siempre apo-
yadas en la concepcion del origen miasmatico de
la enfermedad aguda, que se iniciaron en Italia a
partir de 1347 durante la pandemia de Muerte
Negra. Esta higiene publica fue hegemonica en el
mundo occidental hasta los inicios del siglo XX,
aunque en el ultimo tercio del siglo XIX comenzo
a incorporar, como instrumentos de pensamiento,
los conocimientos y métodos de la nueva bacte-
riologia, proceso que hemos Illamado
“bacteriologizacion de la higiene publica™.!® La
segunda, como disciplina y conjunto de practicas
sanitarias que se iniciaron con la creacion de la
especialidad médica llamada “salud publica” por
parte de la Universidad de Johns Hopkins, con el
apoyo de la Fundacion Rockefeller, a partir de
1918. En segundo lugar, se considera que en el
término “salud publica” y, por extension, en el de
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“higiene publica”, estan indiferenciados tres am-
bitos constituyentes: las condiciones de salud del
publico y sus determinantes, o “salud del publi-
co”, la “salud publica” como campo disciplinar y
profesional, y las acciones para mejorar la salud
del publico o “salud para el publico™' . En tercer
lugar, se utiliza la categoria de “campo” propuesta
por Pierre Bourdieu. Segtin este autor, la estructu-
ra de un campo social es un “estado de la relacion
de fuerzas entre los agentes o las instituciones que
intervienen en la lucha o [...] de la distribucion
del capital especifico que ha sido acumulado du-
rante las luchas anteriores y que orientan las estra-
tegias ulteriores™.'? Existen muchos tipos de cam-
pos sociales, dependiendo del tipo de relaciones
que se establezcan entre los actores y de la clase
de capital que esté en juego en cada campo. Asi,
un campo cientifico tiene su propia especificidad:
“es [...] el espacio de juego de una lucha competi-
tiva que tiene por desafio especifico el monopolio
de la autoridad cientifica, inseparablemente defi-
nida como capacidad técnica y como poder so-
cial, o si se prefiere, el monopolio de la compe-
tencia cientifica que es socialmente reconocida a
un agente determinado, entendida en el sentido de
capacidad de hablar e intervenir legitimamente (es
decir, de manera autorizada y con autoridad) en
materia de ciencia”."® En cuarto lugar, se utiliza el
concepto de “asimetria” para describir las desigual-
dades que se presentan entre los distintos actores
socio-politicos como consecuencia de la correla-
cion de fuerzas en el campo.

Partiendo de esas diferenciaciones y de la catego-
ria de “campo”, se adopta la idea de que, tanto la
higiene publica como la salud piblica, pueden ser
consideradas como un campo que posee una do-
ble dimension: la de “un campo cientifico™* (la
salud publica como espacio disciplinar de produc-
cién de conocimiento y de accionar técnico) y la
de “un campo politico” (la salud publica como
actividad politica para transformar “la salud del
publico”, es decir la puesta en marcha de una “sa-
lud para el publico™). Por tanto, para entender los
procesos de construccion social de los conceptos
en salud publica es necesario comprenderlos como
resultados de la interaccién de relaciones sociales
y de luchas en un campo especifico, a la vez poli-
tico y cientifico, campo en el cual intervienen si-

multaneamente distintos agentes cientificos y ac-
tores socio-politicos'® que actian de acuerdo con
sus intereses tanto cientifico-técnicos como poli-
tico-economico-sociales, ideoldgicos y personales,
con el fin de lograr la hegemonia del capital mate-
rial y simbolico que esta en juego en dicho cam-
po.'® Este capital simbdlico estd compuesto por
las concepciones sobre la salud y la enfermedad,
por un lado, y por la capacidad técnica de inter-
vencion sobre ellas y por el prestigio y el poder
que el control politico de dicho saber y dicha téc-
nica producen, por otro. El capital material esta
compuesto por el dinero necesario para desarro-
l1ar los proyectos de investigacion y los proyectos
de politica a la vez que por los beneficios econo-
micos que se obtienen del control y del usufructo
del capital simbdlico.

La dinamica del control del campo de la salud por
parte de los actores socio-politicos se da en medio
de la interaccion de ellos en otros campos sociales
tangenciales y con otros actores socio-politicos.
En la medida en que los actores se insertan en uno
o varios de estos campos ganan o pierden capaci-
dad de poder para su intervencion en un campo
determinado. Igualmente, al compartir varios cam-
pos, los actores socio-politicos introducen en ellos
conflictos, representaciones y fuerzas de los otros
campos de los que también hacen parte. El con-
texto se aparece pues como un racimo (cluster) de
campos en interaccion, conformando “multiples
redes socio-espaciales de poder que se superpo-
neny se intersectan”."”

Unos actores

El articulo utiliza el analisis del proceso de cons-
truccién del concepto de fiebre amarilla selvati-
ca como mecanismo revelador de las asimetrias
que se dieron entre los intereses de poder de fun-
cionarios y médicos vinculados a agencias inter-
nacionales, tales como la Fundacion Rockefeller,
y de médicos nacionales, en este caso colombia-
nos, entre 1907 y 1938. Se develan las
interacciones y las luchas entre los agentes cien-
tificos y los actores socio-politicos por
hegemonizar el saber y el poder que estuvieron
en juego en dicho proceso de construccion y la
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manera como los resultados de la investigacion
en fiebre amarilla durante el periodo estudiado
fueron consecuencia de dichas luchas.

El campo de la lucha contra la fiebre amarilla es
un microcosmos del campo de la salud publica,
pues comparte las mismas caracteristicas de cam-
po cientifico y de campo politico. Podriamos ha-
blar de él como un subcampo siguiendo la pro-
puesta de Bourdieu,'® pero es preferible cerrar el
foco y considerarlo como un campo en si mismo,
pues la lucha contra la fiebre amarilla se constitu-
ye tanto como un espacio de relaciones
gnoseoldgico-técnicas como de relaciones politi-
cas que se establecen en la lucha por un capital
simbdlico y material propio del campo, aunque en
relaciones tangenciales con otros campos (como
el campo de la salud publica, el de la economia
petrolera, el del comercio internacional, el de la
politica internacional, el de la ciencia, el de la
medicina, entre otros), y en interacciones con re-
des de poder nacionales e internacionales.

A riesgo de parecer internalistas y positivistas, sin
serlo, en este articulo sélo se estudian los distintos
agentes pertenecientes a dos de los actores
sociopoliticos de los varios que participan en este
campo, aunque algunos otros se mencionan o se
tocan tangencialmente. El proyecto que dio ori-
gen a este articulo, referido en la nota 1, estudia
tanto el proceso de construccién social del con-
cepto de “fiebre amarilla selvatica” como su im-
pacto en la formulacién e implementacién de po-
liticas y de acciones sanitarias para controlar la fie-
bre amarilla en Colombia, y las resistencias socia-
les que surgieron de la implementacion de dichas
politicas. En el libro que sera publicado al finali-
zar la investigacion se dara cuenta del papel juga-
do por otros actores sociales como el Estado, los
politicos, los comerciantes, los grupos de resisten-
cia social, las empresas petroleras, etc., en este
proceso de lucha contra la fiebre amarilla. Por eso,
en este articulo pudiera parecer como si los acto-
res estudiados en el texto se movieran dentro de
una burbuja, aislados de otros actores sociales, pero
no es asi. Es solo una cuestion de foco, pues no es
posible en el espacio disponible dar cuenta de to-
dos ellos y al mismo tiempo presentar el relato
que queremos entregar al lector.'”

El saber sobre la fiebre amarilla
antes de 1907

Los origenes de un campo

El origen mismo de la fiebre “se pierde en la oscu-
ridad de los tiempos y en las multiples controver-
sias de los historiadores™.* Segun Henry Carter,
el nombre de fiebre amarilla comenz6 a utilizarse
en Yucatan en 1648, cuando alli se identifico por
primera vez una enfermedad febril, urbana, epide-
mica, y mortal que tefiia de amarillo la piel de los
enfermos afectados por ella?' y que fue descrita
por Fray Diego Léopez de Cogolludo.” El temor a
esta entidad nosoldgica se extendid rapidamente
en la medida en que dicha “fiebre” comenzo a ex-
tenderse tanto a varios puertos de América,” como
de Europa, poniendo en jaque a la expansion co-
mercial europea en América y a la seguridad sani-
taria de Europa.?

La primera conceptualizacion de la enfermedad
fue de caracter puramente descriptivo, basada en
la sintomatologia. La etiologia de la enfermedad
estuvo desde un comienzo referida a la teoria
hegemoénica en ese momento en el campo de la
higiene publica. Se la relacionaba con las aguas
estancadas y putrefactas de los puertos en las que
se producian los miasmas? amarilicos que la cau-
saban. Coleman ha mostrado claramente como
Nicolas Chervin logré imponer sus ideas
miasmAaticas anti-contagionistas y anti-
importacionistas sobre la etiologia de la enfer-
medad, contra las propuestas contagionistas de
Armand Trousseau y las anatomopatologicas de
Pierre Charles Alexandre Louis, todavia en 1828,
durante la epidemia de Gibraltar.?® Las medidas
sanitarias para atacarla pretendieron garantizar la
adecuada circulacion del agua estancada, el dre-
naje de los pantanos y la circulacion del aire para
neutralizar la producciéon de miasmas. Esta en-
fermedad era pues una dolencia portuaria y urba-
na. Durante toda esa primera época se fue confi-
gurando asi una especie de campo cientifico y
politico, el de la lucha contra la fiebre amarilla,
en el cual los anti-contagionistas hegemonizaron
las explicaciones y acciones técnicas y politicas
sobre los brotes epidémicos, en interaccion con
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los intereses comerciales y politicos de las po-
tencias europeas.

Esta concepcion siguid siendo dominante hasta
la segunda mitad del siglo XIX, cuando, después
del estudio y seguimiento cuidadoso de los casos
presentados en las epidemias de fiebre amarilla
que ocurrieron en el puerto de Saint Nazaire, en
Francia, en 1861, y en el puerto de Swansea, en
Gales, en 1865, la idea de que la fiebre amarilla
europea era una enfermedad importada de Amé-
rica comenzd a imponerse en el campo y se plan-
ted que los miasmas podian viajar a largas dis-
tancias, encerrados en el aire contenido en los
barcos pequefios.?’

Fiebres del Magdalena

En Colombia la fiebre amarilla habia sido descrita
como una enfermedad portuaria caribefia desde
cuando, en 1651, se presento, aparentemente por
primera vez, en Cartagena.”® Pero dicha enferme-
dad no tuvo en este pais un significado
epidemioldgico trascendente hasta la década de
1860, ya bien entrado el periodo republicano, cuan-
do, al intensificarse el comercio fluvial por el Ri6
Magdalena comenzaron a presentarse unas epide-
mias febriles en la hoya de dicho rio, bien lejos
del litoral Caribe, que los médicos comenzaron a
llamar Fiebres del Magdalena.®® En este momen-
to se inicid una discusion sobre si estas eran o no
formas modificadas o degeneradas de fiebre ama-
rilla que lograban invadir espacios geograficos
distintos de los litorales, ubicados a altitudes so-
bre el nivel del mar en las que se suponia que esta
enfermedad no deberia presentarse.*® Es interesan-
te ya que pareciera ser el inico caso en el que, en
la época, se sospechara la existencia de fiebre
amarilla mas alla de los litorales. Este interés por
la definicién nosoldgica® que hace parte del capi-
tal simbdlico del campo estuvo fuertemente liga-
do alos conflictos que se presentaron en el campo
de la higiene publica entre los médicos y los co-
merciantes, ya que estos ultimos se veian afecta-
dos por el diagndstico, pues la existencia de fiebre
amarilla exigiria cuarentenas y aislamientos, me-
didas de control sugeridas por algunos médicos,
que afectarian las actividades comerciales. Asi,

unos médicos negaron el diagnostico poniéndose
del lado de los comerciantes, mientras otros insis-
tian en la etiologia amarilica de las fiebres del
Magdalena.’> La lucha por la definicion
nosoldgica, ademds de ser un problema de carac-
ter técnico, se convirtio en una lucha en la cual los
agentes cientificos se convirtieron en actores so-
cio-politicos que, apoyados en dicha definicion,
pretendian imponer politicas de salud. Eran pues
agentes que luchaban entre ellos por un capital sim-
bdlico pero forcejeaban ademas con el Estado para
obtener poder politico.

Fiebre amarilla, bacterias y mosquitos

Paralelamente, mientras esta discusidn se estaba
dando en el seno de la elite médica colombiana,
otros vientos estaban corriendo en el exterior en
lo relacionado con el saber sobre la fiebre amari-
lla. Eran dos los grandes focos epidémicos de la
enfermedad en América: las islas y costas del Ca-
ribe y los puertos brasilefios. Después del derrum-
be de la hegemonia espafiola en América, ya bajo
la influencia de la medicina francesa, ¢l nuevo
modelo bacterioldgico de Pasteur y Koch comen-
z0 a dominar las explicaciones en el campo de la
higiene publica y a infiltrar las investigaciones
latinoamericanas sobre fiebre amarilla. Desde
1880 los cientificos Jodo Batista de Lacerda,
Domingos José Freire** , Manuel Carmona y Va-
lle** y Guiseppe Sanarelli,?® intentaron adjudi-
carle la etiologia a bacterias y hongos, inventan-
do sueros y vacunas. No obstante, la medicina
europea de la época se mantuvo expectante atin
ante estos resultados.

Por su parte, el médico cubano Carlos J. Finlay,
apoyado en las ideas de Patrick Manson sobre el
papel de los mosquitos en la transmision de la
filariasis,®® formuld, en 1881, la teoria de que el
mosquito Aedes aegypti (conocido en ese momento
como Stegomyia fasciata) era el agente vector que
al picar a los seres humanos, estando contamina-
do, transmitia la fiebre amarilla.>” Esta teoria, que
pretendia echar por tierra la explicacion miasmatica
de la enfermedad, no fue aceptada en un principio
ni por los investigadores, con excepcion de algu-
nos cubanos, ni por los politicos, y la discusion
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bacteriolégica en relacion con su etiologia conti-
nuo dandose.

Entre tanto, las actividades comerciales de los Es-
tados Unidos con América Latina habian comen-
zado a intensificarse después de la guerra civil
norteamericana, y la fiebre amarilla comenzaba a
aparecer ante sus autoridades sanitarias como un
serio obstaculo para el comercio. Varias epidemias
se habian presentado en los puertos de América
del Norte en los momentos mas calidos del vera-
no. George Sternberg, médico y bacteridlogo de
la Armada norteamericana, comenzo a hacer estu-
dios bacteriol6gicos sobre esta enfermedad e in-
tentd reproducir los experimentos de Carmona y
Valle, Freire y Sanarelli, concluyendo que el agente
infeccioso de la fiebre amarilla no habia sido de-
mostrado aun.*

Sin embargo, en 1900, el proceso de cambio ini-
ciado por Finlay en 1881 se reactivo como conse-
cuencia de la alta mortandad que debida a la fie-
bre amarilla se estaba presentando entre los solda-
dos norteamericanos que estaban asentados en
Cuba después de la Guerra Hispanoamericana.
Sternberg, en ese momento ya Cirujano General
de 1a Armada, envio a Cuba una Comisién para el
estudio de la fiebre amarilla integrada por Walter
Reed, James Carrol, Aristides Agramonte y Jesse
W. Lazear. Dicha Comisién comenz6 sus investi-
gaciones desde el modelo bacteriolégico impues-
to por Sternberg. Pero, rapidamente, los investi-
gadores norteamericanos comenzaron a realizar
algunos experimentos,*” después de los cuales
confirmaron la teoria de Finlay de que el mosqui-
to servia como huésped intermediario de la fiebre
amarilla.** Demostrada asi la hipétesis de Finlay
se abria un nuevo camino en la comprension del
proceso de la enfermedad y de su control, camino
que condujo a la puesta en marcha de las campa-
fias de eliminaciéon de mosquitos y de erradica-
cién de la enfermedad, dirigidas por William
Gorgas en La Habana* y Panama* y por Oswaldo
Cruz® y Emilio Ribas* en Brasil entre otros. No
obstante, la enfermedad continuaba siendo enten-
dida como una enfermedad urbana, la teoria del
papel del mosquito continué siendo polémica y
los debates al interior del campo entre ambienta-
listas y contagionistas se adentraron hasta comien-

zos del siglo XX, aunque algunos ya comenzaban
a considerar la presencia del Aedes aegypti en las
zonas epidémicas como condicion necesaria para
confirmar su diagnostico.

La “fiebre amarilla de los bosques”
en Colombia

Las fiebres de Muzo

En Colombia, a finales del siglo XIX, también se
desarrollaron algunas investigaciones desde el
modelo bacteriolégico, pero no alcanzaron logros
significativos.” De igual manera, la discusion so-
bre la posible etiologia amarilica de las Fiebres
del Magdalena no se habia podido resolver clara-
mente,* aunque algunos médicos comenzaban a
inclinarse por la aceptacion de esta explicacion.*’
Pero en 1906 se presentd una epidemia de fiebres
en las minas de esmeraldas situadas en la region
bafiada por el Rio Minero, cercano al pueblo de
Muzo, ubicado en el occidente del Departamento
de Boyaca. La situacion geografica de la zona,
completamente aislada, sin vias de comunicacion
con el valle del Rio Magdalena ni con los puertos
del litoral Caribe, hacia dificil pensar en que la
epidemia fuese de fiebre amarilla y que pudiese
haber sido importada de una zona aledafia.*®

El dia 28 de febrero de 1907, la Sindicatura de las
minas de Muzo decidié organizar una Mision
Médica, dirigida por Roberto Franco, que se tras-
ladara al lugar para determinar la naturaleza de la
epidemia e indicar las medidas a tomar para com-
batirla.*> Roberto Franco (1874-1958) se habia
graduado como médico en la Universidad Nacio-
nal en 1897 y habia viajado luego a Francia, en
donde volvio a estudiar la carrera de medicina, en
la Facultad de Medicina de Paris y en el recién
creado Instituto de Medicina Colonial. Alli forta-
leci6 su idea de la importancia de la parasitologia
y del laboratorio para comprender y diagnosticar
mejor las enfermedades tropicales.”® Luego estu-
vo en el Hospital Sadiki de Tunez, estudiando una
epidemia de tifo exantematico, bajo la guia de
Charles Nicolle, Director del Instituto Pasteur de
esta ciudad,’’ y en la Escuela de Medicina Tropi-
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cal de Londres, en donde realizé una corta pasan-
tia.’? Franco habia regresado a Bogotd en 1904 y
habia creado la primera Catedra de Medicina Tro-
pical® y el laboratorio de Bacteriologia y Medici-
na Tropical en el Hospital San Juan de Dios.** Fran-
co era en ese momento el hombre mas preparado
para dirigir la Mision y para ir a estudiar esta epi-
demia de fiebre de Muzo. Eligié como compafie-
ros de trabajo a sus dos discipulos, Jorge Martinez
Santamaria y Gabriel Toro Villa* y juntos empren-
dieron el viaje llevando un microscopio para rea-
lizar las investigaciones del caso.>

La Mision llegé a la mina el dia 9 de marzo, y
permanecio alli durante seis semanas, dedicando-
se a investigar la naturaleza de las fiebres, a deter-
minar sus causas y, conocedores de las ideas de
Finlay, a recoger mosquitos y otros parasitos de la
region, cuya clasificacion y examen consideraban
de importancia.”” Estudiaron clinicamente veintitin
casos de fiebre practicando la observacion micros-
copica de las sangre de todos los enfermos y en
tres de ellos realizaron el estudio necrdpsico
macroscopico. El microscopio jugé su papel
diferenciador:*® los estudios microscopicos mos-
traron que en ninguna de las muestras de sangre
de los casos estudiados estaba presente el
hematozoario de Laveran,” lo cual le permiti6 a
la Misidn descartar el paludismo como causa de la
epidemia, y establecer que solo cuatro casos eran
de fiebre espiroquetal .® El diagnostico estaba claro
para los miembros de la Mision: el grueso de la
epidemia se trataba de fiebre amarilla.*

Afirmaron pues que “dos clases de fiebres [...] se
mezclaron en esta epidemia” (amarilla y
espiroquetal). Destacaron también que aunque muy
semejantes en su evolucion clinica (fiebre, icteri-
cia, lesiones hepaticas), y en la forma como se pro-
pagaban, cada una tenia un agente especifico de
diseminacion: la que ellos consideraron como ver-
dadera fiebre amarilla trasmitida por “un culicidio
del género Stegomya”, y la fiebre spirochoetal o
recurrente, diseminada por “un acarino de la fa-
milia de los argacideos y del género
ornithodorus”. Este Gltimo trasmitia una espiro-
queta observable al microscopio, hecho que per-
mitia el diagnostico diferencial, pues en la fiebre
amarilla los hallazgos microscopicos eran negati-

vos. Igualmente, sefialaron los métodos apropia-
dos que deberian emplearse para combatir cada
una de ellas.® Lo curioso era que, al contrario de
lo que confirmaban los descubrimientos de Reed
y de Finlay, las observaciones realizadas demos-
traron que, en el caso de la fiebre de Muzo, la ge-
neralidad de las veces la infeccion era contraida
en el bosque® y no en la zona urbana.

“Fiebre amarilla de los bosques”

De esta manera, los miembros de la mision llega-
ron a la conclusion de que la epidemia era funda-
mentalmente de fiebre amarilla, pero que se trata-
ba de una forma de “fiebre amarilla de los bos-
ques” y que posiblemente era transmitida por otros
culicidios que picaban durante el dia y no en la
noche, cuando los trabajadores se dedicaban al tra-
bajo entre los arboles. Esta era pues, la primera
mencion a la posibilidad de la existencia de un
tipo de fiebre amarilla diferente a la urbana.

En julio de 1910, Franco, Martinez y Toro, vol-
vieron sobre el asunto. Durante las Sesiones Cien-
tificas del Centenario, organizadas por la Aca-
demia Nacional de Medicina entre el 26 de julio y
el 2 de agosto de ese aflo, estos investigadores pre-
sentaron un trabajo (publicado en 1911)% en el
cual volvieron a discutir, ya de una manera mas
técnica y dirigiéndose mas directamente al cuerpo
médico, el asunto de la “fiebre amarilla de los bos-
ques”, recopilando los hechos expuestos en el In-
forme de 1907 al Sindicato de Mineros de Muzo.
Ampliaron esta recopilacion con el andlisis deta-
llado de cada uno de los casos estudiados asi como
con la descripcion de los estudios necropsicos y
de laboratorio practicados, tanto en los casos de
fiebre espiroquetal como en los de fiebre amari-
Ila. Complementariamente, hicieron una revision
del conocimiento que sobre ambas enfermedades
existia hasta el momento, ligandolo a sus conclu-
siones, lo que mostraba nuevamente que los tres
investigadores estaban al dia en el estado del arte
del saber contemporaneo sobre ambas enferme-
dades.®” De paso, afirmaron que existiria la posi-
bilidad de que ambas enfermedades fuesen fases
clinicas y microscopicas distintas de una misma
enfermedad que pudiera ser causada por la espiro-
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queta, y que en la fase llamada “fiebre amarilla” la
espiroqueta se hiciese invisible.®®

Finalmente, las conclusiones fueron aun mas en-
faticas que las del Informe al Sindicato de Muzo:

1. Ambas enfermedades eran endémicas en la re-
gion,

2. Las epidemias se producian por la frecuente Ile-
gada a la region de personas procedentes de
otros lugares, que no habian tenido contacto
previo con estas enfermedades,

3. Se contraia durante las horas del dia, y muy
poco en la noche, en el bosque y no en las zo-
nas urbanas.

4. Eldiagndstico definitivo se hacia usando el mi-
Ccroscopio.

Para Colombia, la afirmacion de la existencia de
una epidemia de fiebre amarilla en una ciudad de
una region montafiosa del interior del pais, aleja-
da de las costas, no era extrafia a los médicos lo-
cales, y confirmaba la idea, de la cual al menos
algunos de ellos ya estaban convencidos, de que
la fiebre amarilla habia colonizado el interior del
pais desde la época de las [lamadas “Fiebres del
Magdalena” y que esta no era solamente una en-
fermedad de los puertos maritimos.* El elemento
que si era nuevo era el hecho de que la enferme-
dad se contagiase en los bosques y no en la zona
de las habitaciones.

Un descubrimiento suspendido en el
aire

Pero Franco no tenia una formacién integral de
investigador, como la que tenian quienes se for-
maban como tales en el Instituto Pasteur de Paris
en esa época. Franco era mas bien un buen clini-
co, formado en lo que en la medicina francesa co-
menzaba a configurarse, segtin Lain Entralgo,
como “mentalidad etiopatologica”,” con una cla-
ridad meridiana sobre el papel fundamental que
las pruebas de laboratorio jugaban en la compro-
bacion de los diagndsticos clinicos, y con una bue-
na formacion en los procedimientos y medidas
sanitarias recomendadas por la higiene publica
francesa del momento.”!

Por eso, en vez de continuar con un programa
de investigacion a largo plazo sobre la fiebre
amarilla en Colombia, una vez hecho el diag-
nostico de la epidemia, los miembros de la Mi-
sion Médica se dedicaron simplemente a reco-
mendar las medidas preventivas y terapéuticas
necesarias para enfrentar dicha epidemia,”” y a
asesorar, desde la Direccion Médica de la em-
presa, la lucha contra la fiebre amarilla en Muzo,
hasta 1910.7* Superada ya la época de las “Fie-
bres del Magdalena” y de la epidemia de Muzo,
la fiebre amarilla no parecia ser una importante
amenaza ni para la vida ni la economia del pais.
Habia otros problemas de salud mas significati-
vos para los médicos y para los politicos como
la tuberculosis y sobre todo la lepra,’® enferme-
dades que atraian la atencion de los higienistas
y del gobierno nacional.

Por otro lado, la Uncinariasis, también [lamada
Anquilostomiasis o Anemia Tropical, enferme-
dad muy relevante en ese momento para un pais
cafetero como Colombia, venia llamando la aten-
cion de Franco desde antes de su llegada al pais
en 1904 y, por extension, a su grupo de colabo-
radores. Esto llevd a que el grupo paralelamente
se fuese dedicando mas al estudio de esta enfer-
medad que al de la fiebre amarilla. Franco logré
convencer a los productores de café de la impor-
tancia de iniciar una campafia de erradicacion de
la enfermedad, mucho antes de que la Fundacion
Rockefeller iniciara su campafia contra la Ane-
mia Tropical en Colombia.”

La publicacion del informe de 19077 y del arti-
culo de 19107, no parece haber producido nin-
guna reaccion significativa inmediata en el cuer-
po médico colombiano de la época, pues no apa-
recio ninguna publicacion que lo comentase, con-
tradijese o lo respaldase en las pocas revistas
seriadas que se publicaban en ese momento en el
pais. Tampoco en la literatura médica internacio-
nal de la época aparecié ningin comentario so-
bre el tema. Esto ultimo es comprensible por que
los trabajos del grupo fueron publicados en es-
pafiol ¥ en el ambito de lo local, en la Revista
Médica de Bogota y en las Memorias de las Se-
siones Cientificas del Centenario, mas no en nin-
guna revista extranjera que tuviese circulacion
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internacional. No tenemos noticia de que Franco
o alguno de sus colaboradores hubiesen presen-
tado su trabajo en algun congreso internacional
que permitiese su divulgacion mas alla de las fron-
teras nacionales.”® Por lo tanto, ninguno de los
investigadores extranjeros dedicados al tema tuvo
conocimiento en el momento de los resultados
de estos trabajos. Es mas, en Colombia sdlo se
habian realizado hasta el momento un Primer
Congreso Médico Nacional en Bogota en 1893,
y las mencionadas Sesiones del Centenario, de
1910. En estas condiciones, el descubrimiento de
Franco y colaboradores quedé momentineamen-
te suspendido en el aire.

Aunque los planteamientos de Franco y colabo-
radores fueron revolucionarios con respecto del
saber establecido en ese momento, no dejaron
pues de ser las conclusiones aisladas de un grupo
de médicos periféricos que no impactaron a la
comunidad cientifica internacional. Igualmente,
el hecho de que Franco y sus colaboradores no
continuaran investigando el asunto ni reflexionan-
do sobre el tema, les impidié sacar conclusiones
mds avanzadas sobre el significado que su des-
cubrimiento podia tener para transformar la con-
cepcion epidemioldgica dominante sobre la fie-
bre amarilla. Es decir que, en su momento, este
primer descubrimiento no pasé de ser un simple
hallazgo curioso sin trascendencia significativa
para el conocimiento dominante sobre esta en-
fermedad en el 4mbito internacional en ese mo-
mento: una enfermedad urbana, de los puertos,
que atacaba solo a los seres humanos y que era
transmitida por el Aedes aegypti. El nuevo saber
sobre la fiebre amarilla que desde los descubri-
mientos de Finlay y de la Comision Americana
en Cuba comenzaba a desplazar la hegemonia de
la teoria miasmética en el campo de la fiebre
amarilla no habia sido jaqueado por los descu-
brimientos de Franco y sus colaboradores. Aqui
comienza a hacerse patente un primer espacio
de asimetria entre un saber hegemoénico metro-
politano y un saber periférico que no controla
medios de expresion que puedan impactar el
campo, pero que ademas es producido en con-
diciones materiales diferentes de las del saber
metropolitano y, por eso mismo, no logra
impactar el campo.

Las fiebres del Valle de Soto

Nuevamente, en 1910, se present6 una epidemia
febril en el Valle del Soto,” en el Departamento
de Santander, Colombia, cuya capital es la ciudad
de Bucaramanga, sin antecedentes previos y que
fue diagnosticada y manejada como fiebre amari-
lla por un grupo de médicos encabezados por el
doctor David Mac Cormick.®’ De igual forma que
en las epidemias de fiebres del Magdalena y de
Cucuta del siglo anterior, la oposicion de los co-
merciantes de Bucaramanga, que consideraban que
las medidas de control a tomar entorpecerian sus
actividades comerciales, se hizo sentir, al igual que
la oposicion de la mayoria de los médicos de la
region que no aceptaban el diagnostico y apoya-
ban a los comerciantes.®! No obstante, el pequefio
grupo de médicos encabezado por Mac Cormick
se dedic6 a la destruccion de criaderos de mosqui-
tos Aedes aegypti, apoyados en la teoria de Finlay
y Reed y siguiendo las medidas tomadas por
Gorgas en La Habana y en Panam4, logrando ex-
tinguir el brote epidémico.*? La epidemia fue ex-
clusivamente urbana y no hubo un solo caso de
fiebre en las personas que se protegieron bien con-
tra los mosquitos (uso de toldillos y mallas en puer-
tas y ventanas) siguiendo las recomendaciones de
estos médicos. La enfermedad no se propagé a los
lugares vecinos en donde no habia stegomyias.*

Mac Cormick consideraba que la epidemia se con-
tagiaba por intermedio de los mosquitos y sola-
mente por medio de ellos y, en segundo lugar, que
el foco originario de la epidemia de Bucaramanga
muy probablemente habia sido la ciudad de San
Vicente de Chucuri, mas alejada de los puertos por
estar ubicada mas al centro del Departamento y
ubicada en zona rural, en donde, segin Mac
Cormick, la enfermedad era endemo-epidémica
desde hacia varios afios.* Mac Cormick presentd
el trabajo que venimos citando® en el Segundo
Congreso Médico de Colombia, en 1913, descri-
biendo esta epidemia y su manejo y planteando
estas conclusiones, pero los otros médicos no le
pusieron atencion a la trascendencia de éstas. Es
de resaltar que Mac Cormick no cita a Franco en
ninguna parte de su trabajo. Pareciera ser que no
lo habia leido, a pesar de estar al dia en el resto del
conocimiento existente sobre la enfermedad.
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La fiebre de Tacamocho

En agosto de 1915, durante la construccion del
Ferrocarril de Antioquia, se presentd una nueva
epidemia febril en un campamento en medio de la
selva a 9 km de Puerto Berrio, un puerto fluvial en
el Departamento de Antioquia, sobre el Rio Mag-
dalena, a mas de 800 km del mar. Se presentaron
cinco casos de los cuales dos fueron mortales. Te-
niendo en cuenta el cuadro clinico y los hallazgos
de autopsia, el médico Emiliano Henao diagnosti-
co infeccion febril indeterminada, para no alar-
mar al publico, pero comentd que los sintomas se
parecian a los de fiebre amarilla. Dudaba de que
pudiera ser una fiebre de caracter palidico pues
desde que se iniciaron los trabajos de construc-
cién del ferrocarril se habia optado por la admi-
nistracidn sistematica de quinina a todos los tra-
bajadores. Asi mismo, Henao no encontré el
Hematozoario de Laveran en las muestras de san-
gre de ninguno de los casos. No obstante, le envio
muestras de tejido de las autopsias tanto al Dr.
Gabriel Toro Villa, quien en ese momento trabaja-
ba en Medellin con el Dr. Juan Bautista Montoya
y Florez, como a Andrew Balfour, Director del
Instituto Wellcome de Investigaciones Médicas de
Londres para su estudio. Toro y Montoya, funda-
mentados en los conocimientos actuales, y en las
conclusiones de Franco y sus colaboradores, y Toro
Villa habia sido uno de ellos, determinaron que se
trataba de fiebre amarilla.*® En un principio no
encontraron Aedes aegypti en la zona, pero basan-
dose en lo expresado por Patrick Manson de que
podria haber otros vectores distintos del Stegomyia,
Henao estuvo de acuerdo con el diagndstico de
fiebre amarilla hecho por Toro y Montoya. Mas
tarde encontraron algunos Aedes en la zona, de los
cuales enviaron varios a Balfour, quien respondié
en 1915, comentando que clinicamente la epide-
mia parecia ser fiebre amarilla, que los insectos
recolectados eran Stegomyias y que el Dr.
Stevenson estudiaria las muestras de sangre y de
tejidos. No obstante, la guerra europea interrum-
pid las comunicaciones con Londres y la opinién
de Stevenson no llego6 en ese momento.®” Por otra
parte, apoyandose en un articulo reciente de
Andrew Balfour, Henao comento, en primer lu-
gar, que en la isla de Trinidad habia ocurrido un
brote en ausencia de Stegomyia, y en segundo lu-

gar, que tanto la epidemia de Trinidad como otras
ocurridas en algunos puntos de Brasil coincidie-
ron con un considerable aumento de la mortalidad
el 1a zona de los monos cotudos o rojos de la Amé-
rica tropical, sefialando que estos podrian ser el
reservorio de la enfermedad.®® Balfour habia pro-
puesto que las epidemias aisladas de Colombia,
especialmente las de Muzo, pudieran ser explica-
das por esta hipotesis.®

Finalmente, en Junio 13 de 1916 llegé el infor-
me de Stevenson diciendo que por los hallazgos
anatomopatolégicos el caso estudiado por €l no
parecia ser de fiebre amarilla, a menos quiza que
el curso de la enfermedad hubiese sido muy agu-
do para que ocurrieran cambios en el higado.
Henao sabia que en ese caso el curso lo fue, co-
mentando que la enfermedad de ese paciente es-
pecifico habia durado 36 horas.*® Henao tomd
las medidas del caso para controlar la epidemia.
Como consecuencia no se presentaron mas casos
y Henao, que era un médico practico, encargado
del manejo de todos los problemas de salud de
los trabajadores del Ferrocarril, y no un investi-
gador, publico su informe en un boletin interno
del Ferrocarril, de circulacion local y restringida,
y no se interesé por poner en marcha ninguna otra
investigacion sobre el tema.

Queda claro pues, que Roberto Franco habia plan-
teado la existencia de una fiebre amarilla origina-
da en los bosques en 1907, que Mac Cormick ha-
bia propuesto que el origen de la epidemia del Valle
de Soto podria tener origen en una zona rural don-
de la enfermedad era endemo-epidémica y que la
epidemia de Tacamocho habia vuelto a poner el
tema a la orden del dia, rescatando las afirmacio-
nes de Franco, para insistir en que la epidemia era
de fiebre amarilla, aunque se hubiera presentado
en una zona del interior del pais y lejana a los puer-
tos del Caribe. Por otra parte, estos hallazgos se
habian conectado con el saber internacional de
punta sobre la enfermedad, representado en ese
momento por Patrick Manson y Andrew Balfour,
especialistas en la investigacion de las enfermeda-
des tropicales del Imperio Britdnico. Pero las ob-
servaciones de Emiliano Henao tampoco tuvieron
el poder para modificar convincentemente la
epidemiologia de la enfermedad, ni desequilibra-
ron las fuerzas en juego en el campo.

36 Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Volumen 17, nimero 1-2, 2007



Saber y poder: asimetrias entre intereses de los médicos colombianos y los de la fundacién Rockefeler en...

La Fundacion Rockefeller convier-
te a la fiebre amarilla en uno de
sus focos de interés: nacimiento, y
hegemonia del concepto de los
Centros Claves

La Fundacion Rockefeller entra en el
campo

Mas alla del espacio colombiano, a la fecha de
la apertura del Canal de Panam4, 1914, la fie-
bre amarilla todavia reinaba campante en Méxi-
co, América Central, Sur América y Africa. Ante
esta situacion, en 1914, unos pocos afios des-
pués del descubrimiento de Franco y colabora-
dores, Wickliffe Rose, Director de la Comisidn
Sanitaria Internacional®’ de la Fundacion
Rockefeller,”? convencid a los directores de la
Fundacion para que iniciaran una campafia con-
tra la fiebre amarilla, para evitar que esta se ex-
tendiese al Pacifico asiatico.”

La Fundacién, institucion de caracter finlatropico
creada en 1910, habia iniciado actividades en 1913
después de que el gobierno norteamericano le dio
via libre para funcionar. A partir de ese momento,
Frederick T. Gates, mano derecha de John D.
Rockefeller, comenzo a disefiar su estrategia. En
su documento “Philanthropy and Civilization”,
siguiendo a Spencer, Gates imaginaba la sociedad
como un organismo vivo dependiente de sus érga-
nos constitutivos (las naciones). Imaginaba los
paises “atrasados” como organos infectados y en-
fermos. Por tanto, la curacion de esos paises resta-
bleceria todo el orden social. En este sentido, Gates
concebia la filantropia como el arte de detectar
aquellas naciones que podrian infectar y retrasar
el progreso humano, para ayudarles a recobrar la
salud. Asi mismo, Gates pensaba que los meca-
nismos politicos, culturales y cientificos eran tan
eficientes como los econdmicos para desarrollar
las potencialidades de los paises “atrasados”, y
que el control de dichos paises requeria el desa-
rrollo de condiciones ideolégicas y culturales que
hicieran posible la penetracion del capital extran-
jero, base del progreso social y de la superviven-
cia del capitalismo.”

Para ese momento, la Fundacion, financiada por
el magnate del petroleo y ligada indirectamente al
campo de la economia petrolera®, ya habia teni-
do un éxito destacado con su campaiia de erradi-
cacién de la Uncinariasis en el sur de los Estados
Unidos y en algunas posesiones britanicas en el
Caribe, y la estaba iniciando en algunos de los
paises centro y sur americanos.”® Para sustentar
esta nueva campafia, ahora contra la fiebre amari-
lla, los funcionarios de la Fundacion Rockefeller
adoptaron la “Teoria de los centros claves”, ela-
borada por William Gorgas, que planteaba un nue-
vo concepto de fiebre amarilla apoyado, tanto so-
bre la teoria del mosquito de Carlos Finlay y de
Walter Reed, como en las observaciones de Henry
Carter. Esta teoria conceptuaba que la fiebre ama-
rilla se adquiria sélo por la picadura de un Aedes
aegypti infectado por alimentarse de sangre de un
humano enfermo de fiebre amarilla, que existian
unos pocos centros endémicos de la enfermedad o
“Centros Claves” (las grandes ciudades costeras),
que funcionaban como semilleros de la infeccion
y que si se saneaban dichos centros, destruyendo
mosquitos, la enfermedad desapareceria.”” Gorgas
fue nombrado entonces por la Fundacién para or-
ganizar y dirigir una comision para su erradica-
cion®®. El se encargé de convertir esta teoria en el
fundamento cientifico del futuro esfuerzo de erra-
dicacién de la enfermedad.® Hasta ese momento,
los miembros de este grupo desconocian los plan-
teamientos de Franco, Henao y Mac Cormick.

La Comision de Fiebre Amarilla

Para comenzar, la Fundacion creo la Comisidn de
Fiebre Amarilla'® que visitd, en 1916, los centros
sospechosos de ser endémicos en Ecuador, Peru,
Colombia y Venezuela.'”" Cuando la Comisién
vino a Colombia, en Agosto de 1916, sus miem-
bros visitaron Puerto Berrio, Cuicuta y la zona de
Muzo. La Comision reviso los trabajos sobre fie-
bre amarilla que habian sido presentados al Se-
gundo Congreso médico de Medellin, los cuales
citan en su informe oficial a la Fundacion
Rockefeller.'” No obstante, parece no haber leido
los dos trabajos de Franco, pues no los citan en
ninguno de sus informes, aunque Pablo Garcia
Medina, Director Nacional de Higiene el momen-
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to, asegurd habérselos entregado en Bogota.'™ Los
miembros de la Comision llegaron a la conclusion
de que no habia fiebre amarilla endémica en el pais
y negaron el diagnostico estipulado diez afios atras
por la Mision de Roberto Franco, Jorge Martinez
Santamaria y Gabriel Toro Villa.'™

La adopcion de la teoria de los centros claves por
parte de la Fundacion hizo que cualquier observa-
¢ién o descripcion de la realidad que se saliera de
los parametros de referencia de la teoria fuese des-
echada como imposible, como inexistente o como
irrelevante. Las explicaciones finales debian con-
cordar con la teoria para que pudieran ser maneja-
bles por los cientificos.'” Dicha teoria contrade-
cia lo planteado por Franco y colaboradores, por
Mac Cormick y por Henao, y su coherencia per-
mitia dejar de lado las hipétesis de Manson y de
Balfour, que no encajaban en la nueva concepcion.
Los miembros de la Comision de Fiebre Amarilla
desdeiaron la experiencia y el saber de los médi-
cos locales, apoyados en el poder que les daba una
teoria construida en la metrépoli y el estar respal-
dados por una institucion de caracter internacio-
nal econdmicamente poderosa, que ya comen-
zaba a ganar prestigio y poder. Es también inte-
resante anotar que ni Franco ni sus colaborado-
res reaccionaron ante el diagndstico y las afir-
maciones de la Comision de Fiebre Amarilla.
Ningun otro miembro del cuerpo médico colom-
biano alzé la voz. De igual manera, el gobierno
tampoco respaldo las conclusiones de Franco y
su equipo. La autoridad extranjera peso mas que
los estudios concienzudos y juiciosos de los pro-
pios médicos locales. Mas bien, al contrario, y
desde una perspectiva politica, Pablo Garcia
Medina parecié muy contento con las conclu-
siones de la Comision, pues esto permitiria el
levantamiento de la cuarentena impuesta por los
Estados Unidos, desde afios atras.!°® El actor
Estado se plegd pues a sus propios intereses.

La entrada en el campo de un actor socio-politi-
co de gran calibre como la Fundacién reforzaba,
por un lado, las concepciones dominantes en el
campo después de la legitimacion de los descu-
brimientos de Reed, y contrarrestaba, por otro,
cualquier otra explicacion distinta de la que la
Fundacién Rockefeller proponia. Aqui se inicia

el fendmeno de la asimetria entre dos grupos de
cientificos que actuando en el campo de la lucha
contra la fiebre amarilla estan ligados a redes de
poder diferentes. Unos anclados en una red de
poder metropolitana con grandes intereses en lo
econdmico y en lo politico, como lo deja ver el
documento de Gates citado, y otros desarticula-
dos del “main stream” cientifico y sin el respal-
do politico del propio Estado.

Mosquitos, Leptospiras y campanas

Después de visitar los principales puertos de Bra-
sil, desde Rio de Janeiro hasta Para, la Comision
recomendo iniciar los trabajos de erradicacion en
Guayaquil, unico centro identificado como endé-
mico, mantener en observacion las costas del Bra-
sil y del litoral sur del Caribe y extender las inves-
tigaciones a México y al Africa occidental, regio-
nes identificadas como sospechosas.'?’

Asi, una comision especial llegé a Guayaquil en
julio de 1918 para llevar a cabo intensas investi-
gaciones sobre las condiciones de la fiebre ama-
rilla in situ. Como parte de los resultados de esta
Comisién, el bacteriologo del Instituto
Rockefeller de Investigaciones Médicas, Hideyo
Noguchi, anuncié que habia descubierto una
Leptospira que producia lesiones sugestivas de
fiebre amarilla en el cobayo'”®. Nuevamente se
reacomodaban las fuerzas en el campo de la lu-
cha contra la fiebre amarilla. Los seguidores de
las teorias microbianas y de la bacteriologia, en-
tre ellos la propia Fundacion Rockefeller, volvian
a retomar la esperanza de que se pudiera hallar
una etiologia bacteriana de la enfermedad. El
prestigio del Instituto Rockefeller de Investiga-
ciones Médicas se configuraba como autoridad
suficiente para respaldar a Noguchi. Los demas
actores se mantuvieron expectantes. Se comenzo
asi a reconstruir el concepto de fiebre amarilla
que, centrado en la idea de los Centros Claves,
combinaba la teoria del mosquito con la teoria
de la etiologia bacteriana de la enfermedad.'”” La
campafia de Guayaquil marcé el primer esfuerzo
exitoso de la Fundacién Rockefeller para contro-
lar la fiebre amarilla por medio de medidas anti-
mosquito. La ambicion de Gorgas de escribir “el
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ultimo capitulo de la fiebre amarilla” parecia que
comenzaba a dejar de ser una utopia.'®

Varios brotes epidémicos se presentaron en Gua-
temala, Brasil, Honduras, El Salvador, Nicara-
gua, México y Per, entre 1918 y 1920. Los bue-
nos resultados en Ecuador animaron a la Funda-
cion a extender la campafia contra el mosquito a
estos paises. Noguchi y otros investigadores con-
tinuaron estudiando la Letospira icteroides en
algunos de estos paises, confirmando los resulta-
dos de las investigaciones iniciales realizadas en
el Ecuador.'! Los brotes fueron rapidamente su-
primidos usando, ademas de la campaiia anti-
mosquitos, un suero y una vacuna contra la
Leptospira inventados por Noguchi.!’? George
Vincent, Presidente de la Fundacion Rockefeller,
bajo el titulo de “Cerrando el capitulo de la fie-
bre amarilla™, dice en su informe sobre las acti-
vidades de la Fundacion en fiebre amarilla que
“un progreso definitivo se ha llevado a cabo du-
rante el afio de 1922 en la campaiia de la Junta
Sanitaria Internacional para eliminar la fiebre
amarilla del mundo [...] Es dificil creer que esta
tultima fase de la lucha contra la fiebre amarilla
haya comenzado hace solo cinco afios”.!"?

La “teoria de los Centros Claves” se articuld asi
rapidamente a los nuevos elementos aportados por
los descubrimientos de Noguchi en Guayaquil,
solidificandose, porque ampliaba la posibilidad de
accion sobre la enfermedad al incorporar una va-
cunay un suero como elementos preventivos y te-
rapéuticos respectivamente. Si bien al principio los
directivos de la Fundacién se declararon expec-
tantes ante la noticia de Noguchi, lentamente se
fueron convenciendo de la bondad del descubri-
miento. Parecia que la Fundacién estaba ganando
finalmente la lucha contra la fiebre amarilla. No
habia necesidad pues de detenerse en los plantea-
mientos de médicos y sanitaristas latinoamerica-
nos que, antes que aportar al conocimiento, pare-
cian confundir y entorpecer el proceso.

En México y en Centro América se utilizo el mo-
delo Noguchi para hacer el diagndstico y definir
cuales pacientes estaban enfermos de fiebre ama-
rilla, y cuales no: aquellos pacientes a los que se
les encontraba Leptospira en la sangre fueron cla-

sificados como enfermos de fiebre amarilla y a
los que no se les encontré nada fueron descarta-
dos del diagndstico.' En cambio, paradojica-
mente, en el caso de Roberto Franco, el uso del
microscopio funciono al contrario: a los pacien-
tes que no presentaban ningun hallazgo micros-
copico fue a quienes se les considero como
amarilicos. También se utilizaron la vacuna y el
suero de Noguchi en México y en Centro Améri-
ca con resultados positivos reduciendo la morta-
lidad del 60% al 9%.'"*

Noguchi no habia leido a Franco. Al menos, los
trabajos de Franco no aparecen citados en ningu-
no de los trabajos de Noguchi''®. Recordemos que
Franco y sus colaboradores habian planteado des-
de 1907 que la fiebre amarilla y la espiroquetosis
eran enfermedades distintas, desde el punto de
vista clinico y microscopico, que se presentaban
generalmente asociadas, aunque pensaban que
desde el punto de vista etiolégico podrian ser dos
fases de una misma enfermedad. Estos dos gru-
pos de investigadores manejaban pues dos con-
ceptos de fiebre amarilia distintos.!"” Toma sen-
tido aqui la discusion de Jon Arrizabalaga sobre
el problema de que cuando se usa un mismo nom-
bre no significa que estemos hablando de la mis-
ma enfermedad.!'®

Durante el verano de 1923, se agravaron los bro-
tes de fiebre amarilla en el nordeste de Brasil'’® y
el gobierno brasilefio invito a la International
Health Board a colaborar con el programa guber-
namental de control de la fiebre amarilla. Los pri-
meros resultados obtenidos por la Fundacion im-
presionaron mucho.'® No obstante, Odair Fran-
co, en su Historia da febre-amarela no Brasil,
cuenta que los Dres. Waldemar Antunes y Clovis
Correia habian descubierto en Brasil, en 1920, un
caso que consideraron como de fiebre amarilla
adquirida en la selva. Igualmente, relata que el Dr.
Sebastido Barroso, quien habia sido el encargado
del programa del Gobierno Federal contra la fie-
bre amarilla en Bahia desde 1920, y quien habia
renunciado al iniciarse el programa de la Funda-
cion, habia observado casos similares en Bahia que
procedian de las haciendas rurales de territorios
interiores y presento dichos hallazgos en una Con-
ferencia en 1922,'*! sugiriendo que la fiebre ama-
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rilla no sélo funcionaba de manera diferente a
como los funcionarios de la Fundacion Rockefeller
se imaginaban, sino que ademads la enfermedad
infectaba amplias extensiones rurales de las ha-
ciendas en las que la Fundacién trabajaba. '**
Joseph H. White, a cargo del programa de la Fun-
dacion rechazo la posibilidad de la fiebre amarilla
rural y continué centrando todas sus acciones en
la eliminacion urbana de mosquitos.'* La cohe-
rencia de la teoria de los centros claves asi como
la autoridad en la que se respaldaba, impedia a los
funcionarios de la Fundacidn ver o aceptar la exis-
tencia de fiebre amarilla en la selva. Por otra par-
te, la teoria continuaba mostrandose bondadosa y,
en 1924, por primera vez en mas de medio siglo,
como resultado de esta campafia, no se registrd
ningun caso de fiebre amarilla en Salvador, Bahia.
White previo que en breve la fiebre amarilla seria
erradicada del Brasil.'”** El campo de la lucha con-
tra la fiebre amarilla estaba siendo definitivamen-
te hegemonizado por el principal y mas fuerte
actor socio-politico participante, la Junta Sanita-
ria Internacional de la Fundacion Rockefeller. La
cohesion interna de su teoria mostraba resulta-
dos positivos en la practica. Por su parte, los ac-
tores nacionales, no por falta de saberes sino por
la impotencia politica que les impedia
posicionarse en el campo, habian tenido que re-
plegarse y aceptar las explicaciones y acciones
impuestas por dicho actor.'*

Las paradojas de la epidemia de
Bucaramanga (1923)

Aunque para la Fundacion la guerra contra la fie-
bre amarilla parecia ganada, al menos en el conti-
nente americano, un brote febril agudo aparecio
nuevamente en la ciudad de Bucaramanga, en Co-
lombia, en los primeros meses de 1923. Un grupo
de médicos, entre los que se contaba el ya men-
cionado Mac Cormick, dio la alarma. Los comer-
ciantes de la ciudad, nuevamente preocupados por
que la aceptacion de una epidemia era conside-
rada un arma nociva para el comercio y la tran-
quilidad de los habitantes se aliaron con un gru-
po de médicos que, basandose en las conclusio-
nes de la Comision de Fiebre amarilla de la
Rockefeller, de 1916, consideraban que hablar

de fiebre amarilla en una region del centro del
pais y apartada de las costas era una herejia. Esta
alianza de estos dos actores soci-politicos retar-
dé en esta ciudad la aplicacidon de las medidas
para combatir la enfermedad.'*

El 19 de marzo, Frederick A. Millar, Representan-
te de la Fundacién en Colombia y director de la
Campafia contra la Uncinariasis, envié a Nueva
York el reporte de varios casos que a su juicio pa-
recian de fiebre amarilla.'* Una nueva Comision
de la Fundacion visitd Bucaramanga para estudiar
la epidemia.'”® Oliver Pothier, el bacteridlogo de
la comision, tomo muestras de sueros de varios
pacientes de la ciudad. Sin haber cultivado la bac-
teria en las muestras de los enfermos, la Comi-
sion confirmé que la epidemia era de fiebre ama-
rilla informando haber encontrado aglutinaciones
positivas in vitro a la Leptospira de Noguchi, el
dos de mayo, en el suero de dos de los pacientes
afectados. Al dia siguiente, al aplicarlos a cobayos,
estos mismos sueros dieron reaccion de Pfeiffer
positiva.'” Basandose en esos pocos datos, el 4
de mayo la Comision dio parte a las oficinas de la
Junta Sanitaria Internacional en Nueva York.'’
Segiin Pablo Garcia Medina, el 11 de mayo pre-
sentaron su concepto al gobierno."’

Bl 26 de junio, los doctores José de Carlo, gradua-
do en la Universidad de Napoles, Italia, y Julio E.
Vargas, graduado de la Universidad Nacional de
Colombia, enviaron una carta al Instituto
Rockefeller poniendo en duda tanto el diagnosti-
co de fiebre amarilla realizado por algunos médi-
cos de la ciudad de Bucaramanga por estar basado
solo en la clinica y en las autopsias macroscopicas,
como la confirmacion por parte de la Comision
de la Fundacion por la poca cantidad de casos uti-
lizada para confirmarlo, y haciendo notar la con-
tradiccion entre ese diagndstico v el de la Comi-
sion de Fiebre Amarilla de 1917, Por otra parte,
ponen el acento en un punto importante: *“;Es po-
sible diferenciar clinicamente la fiebre amarilla de
la enfermedad de Weil"*? o del dengue? [...] jEs
posible individualizar el leptospira icteroides de
Noguchi del leptospira iectero-hemorragico sin
pruebas de inmunidad activa cruzadas, tanto arti-
ficial como natural? [...] ;Son del todo especifi-
cas [...] para el individuo, la seroaglutinacion y el
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fenomeno de Pfeiffer para tal individualiza-
¢i6n?”.13% En esta carta ya comienzan a apare-
cer las dudas sobre la especificidad de la
Lectospira de Noguchi y de las reacciones
diagnosticas, asi como la duda sobre el diag-
nostico de la Comision. La carta es respondida
por Frederick F. Russell en agosto 6 diciéndo-
les a estos doctores que estan mal informados
sobre el reporte de la Comision de 1917, ya que
dicho reporte deja abierta la posibilidad de que
la enfermedad pueda reaparecer en Maracaibo
y de alli extenderse a otras zonas. Con relacion
a las dudas sobre la espiroqueta de Noguchi y al
mal diagnostico de la Comision actual, Russell
se sale por la tangente y los remite a que hablen
con Miller y Hanson en Colombia.'**

Por su parte, Franco y colaboradores se queda-
ron callados y expectantes cuando se menciond
la posibilidad de existencia de la lepfospira de
Noguchi. Si el descubrimiento de Noguchi llega-
ra a ser cierto, ¢ste confirmaria la otra hipotesis
de Franco y su grupo de que la fiebre espiroquetal
y la fiebre amarilla pudiesen ser dos fases de la
misma enfermedad.'

La fuerza de una teoria

En julio 30, Mac Cormick envio a las oficinas de
la Fundacion en Nueva York un trabajo en el cual
informaba que habia llegado a la conclusion de
que en los pacientes de Bucaramanga no se habia
podido encontrar la Leptospira y que aquello que
se habia visto como tal era fibrina de los globulos
rojos destruidos.'** Estas aseveraciones las repitio
en una entrevista que le fue publicada en septiem-
bre.”*” Russell le respondio el 4 de octubre dicién-
dole que habia enviado su trabajo a Noguchi y que
la equivocacion se presentaba frecuentemente. Pero
no hace alusion al significado que eso podria te-
ner con relacion a la epidemia de Bucaramanga.*

Pero tanto la Junta Sanitaria Internacional como la
Comisién desconocieron los hallazgos de Mac
Cormick. Una vez hecho su diagnostico, la Comi-
sion emprendié la busqueda de su origen siguien-
do la ruta de Barranquilla, Maracaibo y Clcuta
buscando un centro clave al cual adjudicarle el

origen de la epidemia. Al no encontrarlo, prefirio
una explicacion especulativa, para mantener la
coherencia de la teoria, suponiendo un posible ori-
gen en algin reducto de fiebre amarilla en
Maracaibo (donde tampoco habia ya ficbre ama-
rilla), a donde habria llegado la enfermedad en
barcos procedentes de Curazao, pues, de acuerdo
con la teoria de los centros claves, era inexplica-
ble que la fiebre amarilla se presentara en
Bucaramanga, sin epidemias en los puertos y cen-
tros claves cercanos."””” Como consecuencia, la
Fundacion inicié una campafia de erradicacion de
mosquitos en el Caribe colombiano bajo la direc-
cion de Henry Hanson, quien habia dirigido pre-
viamente las camparfias contra la fiebre amarilla
¢l Per ™

La epidemia habia sido diagnosticada con el mo-
delo bacteriologico de Noguchi y controlada con
el modelo de la eliminacién de mosquitos en los
“centros claves”. La Junta Sanitaria Internacio-
nal habia nuevamente amalgamado dos modelos
de origen diferente para manejar la enfermedad.
La Fundacion no parecio estremecerse ante el
nuevo brote. El informe de Vincent, presidente
de la Fundacion para el final del afio simplemen-
te dice “brote en Colombia prontamente puesto

bajo observacion”. !

Por su parte, Mac Cormick continué sus estudios
en su laboratorio publicindolos en sus Observa-
ciones sobre la fiebre de Bucaramanga.'* En este
escrito planteé también que habia visto muchos
casos durante esos dias en las zonas rurales del
Valle del Soto donde la poblacion es eminente-
mente agricola y la region esta en su mayor parte
cubierta por bosques. Por otro lado, Mac Cormick
agregaba que habia constatado que Ia fiebre ama-
rilla se habia venido presentando en la poblacién
rural de San Vicente de Chucuri desde la epidemia
de 1896, en la cual casi todos los casos fueron
mortales. Asi mismo, recordaba que los primeros
casos de 1910 aparecieron en Girdn, ciudad que
esta en la via de las regiones mencionadas (San
Vicente de Chucuri, Lebrija y Rionegro). Mac
Cormick, acudia otra vez al trabajo de Andrew
Balfour'®# afirmando que los monos cotudos o
rojos eran muy Numerosos en esa region y que
podrian ser los reservorios de la enfermedad en
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esas zonas rurales y boscosas. Apoyandose en
los trabajos previos de Franco y en el texto de
Balfour, Mac Cormick proponia que el origen
de la epidemia estaba en las regiones rurales y
que deberia haber algin otro culex o algiin otro
agente transmisor en los bosques y casas aisla-
das entre las selvas y zonas rurales y que los
brotes urbanos eran debidos al Stegomyia.'** En
contra de los argumentos de Mac Cormick, la
Comision confirmé que la epidemia era de fie-
bre amarilla. No se necesité mas argumento que
el peso de su autoridad.

Nuevamente, el actor socio-politico mds fuerte
impuso su poder en el campo de la lucha contra
la ficbre amarilla. Pablo Garcia Medina, como
representante del Estado también se plego al
diagndstico de la Comision aunque antes de que
llegara la Comision se habia negado a aceptar-
10.'%5 Contintia en juego la “autoridad cientifica
[...] como capacidad técnica y como poder so-
cial [...] monopolio de la competencia cientifi-
ca que es socialmente reconocida [...] en el sen-
tido de capacidad de hablar e intervenir legiti-
mamente” '*® para apropiarse de un capital sim-
bolico e imponer sus concepciones y las practi-
cas de ellas derivadas. El poder del prestigio y
de la superioridad econémica de la Fundacion
reprodujo nuevamente la asimetria entre los ac-
tores locales y los metropolitanos y dejé muy
poca capacidad de juego a los actores locales,
pues la Fundacion impuso sus criterios por to-
dos los medios a su alcance.

En 1924 se presentd una epidemia inesperada en
Fl Salvador, en Centro América. La Fundacion se
preguntd: ;Como puede explicarse la aparicion de
este brote si ya se habian erradicado tanto la enfer-
medad como el Aedes aegypti de la zona desde
1921? ;Habfa llegado la epidemia de afuera? o
;Habia fallado la camparia anterior en extinguir el
fuego completamente y habia dejado rescoldos?
;Puede haber mas cosas de las que se imaginaba
detras de todo esto?'¥’ No obstante, a pesar de las
preguntas, la teoria de los centros claves es dema-
siado coherente internamente y no se rompe y la
Fundacion, apoyada en sus seguridades, continlia
con su modelo. Desde la especulacion, se decide
que es posible que la endemicidad se mantenga

gracias a la infeccion inaparente en los nifios € in-
fantes y que esta sea haya sido la causa del recru-
decimiento de la enfermedad.'*

Las nuevas investigaciones y la crisis
del modelo de Noguchi

En 1925, la Fundacién Rockefeller envié una nue-
va Comision al Africa y en 1926 establecio un
laboratorio de investigacion de Fiebre Amarilla
en Lagos, Nigeria,'** con el fin de averiguar si la
fiebre amarilla americana y la africana eran igua-
les, aislar el agente causal, identificar las areas
en las que la enfermedad estaba presente y eva-
luar si las condiciones africanas permitian un es-
fuerzo similar de erradicacion como el que esta-
ba triunfando en las Américas,”® ya que con la
construccion del ferrocarril trans-africano volvia
a aparecer el riesgo de que la enfermedad se ex-
tendiera al Pacifico.'!

La Comisién comenzo a trabajar utilizando el
modelo de Noguchi, pero en un estudio exhaus-
tivo de 67 casos, la Comision no pudo aislar la
Leptospira icteroides. Paralelamente, la inocula-
cion positiva de fiebre amarilla al Macacus
rhesus, lograda en 1927 en el laboratorio Africa-
no'*?, posibilitd un modelo animal para la inves-
tigacion. A partir de este hecho, varios descubri-
mientos realizados tanto en Africa como en Nue-
va York cambiaron el panorama del conocimien-
to sobre la fiebre amarilla:'>

- La confirmacion definitiva de que el agente
etiologico de la fiebre amarilla era un “virus
(iltrable™; '

- La demostracion de que la enfermedad se podia
transmitir experimentalmente de monos a mo-
nos y de humanos a monos por la inoculacion
de sangre, y de monos a monos por la picadura
del Aedes aegypti;'>

- El descubrimiento en 1928, de que la fiebre
amarilla podia ser transmitida por otras especies
diferentes de Aedes al aegypti;'>

- El establecimiento por Hudson de las lesiones

histopatologicas de la fiebre amarilla en mo-

nos; "’
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- La realizacion de pruebas de proteccion en mo-
nos africanos con sueros de pacientes brasilefios
recuperados de la enfermedad y, como conse-
cuencia, la demostracion de que la fiebre amari-
lla africana y la americana eran iguales;'>®

Estos descubrimientos, asociados a la produccion
experimental de encefalitis inoculando virus de
fiebre amarilla en cerebro de ratones blancos, por
Max Theiler, en Harvard,'” seguida de la realiza-
cién de pruebas de proteccion reemplazando mo-
nos por ratones'® y a la modificacion por Sawyer
y Lloyd de esa prueba, convirtiéndola en la clave
para la investigacion de la inmunidad y la
endemicidad de la fiebre amarilla,'s! permitieron
recomponer el concepto de fiebre amarilla. Esta
comenzo a entenderse ahora como una enferme-
dad causada por un virus filtrable, transmitida por
el Aedes aegypti, y posiblemente por otras espe-
cies similares, que afectaba a los monos y al hom-
bre, que se podia transmitir entre ellos por la
intermediacion de la picadura de los mosquitos,
que se presentaba de manera epidémica en los cen-
tros claves por la presencia de personas no inmu-
nes a la enfermedad y que, finalmente, se contro-
laba disminuyendo alli los indices del Aedes
aegypti. A esto contribuyé también el uso de la
viscerotomia, biopsia postmortem que permitia la
confirmacion histopatologica de las muertes por
fiebre amarilla. El modelo de Noguchi entr6 asi
en crisis y desaparecioé como explicacion posible.

Jerome Austin Kerr y Luis Patifo
Camargo redescubren la fiebre
amarilla rural

Fiebre amarilla rural: revaloracion de
los descubrimientos de Franco y de
Mac Cormick

En la medida en que tanto en el Brasil,'®? como en
Colombia'®® y otros paises, fueron apareciendo,
desde 1928, nuevas epidemias y parecia que las
acciones sanitarias habian fracasado, la Fundacion
Rockefeller impulsé una serie de estudios
epidemiologicos apoyados en las nuevas técnicas

de laboratorio que fueron transformando el pano-
rama de la fiebre amarilla en el mundo y en el pais.
Fue asi como, 1a Division Internacional de Salud
(IHD) de la Fundacion en asocio con la Direccion
Nacional de Higiene de Colombia, decidieron pa-
trocinar un estudio que aclarara, con las nuevas
pruebas de proteccidn en raton y la viscerotomia,
la realidad de la fiebre amarilla en Colombia, prin-
cipalmente en las regiones de Muzo y de Santander,
y la confirmacion de su existencia en el pasado.
Este estudio lo realizaron Jerome Austin Kerr y
Luis Patifio Camargo en 1932.

Jerome Austin Kerr era funcionario de la Funda-
cién en Colombia. Luis Patifio Camargo. Habia
nacido en Iza, Boyaca, el 24 de noviembre de 1891.
Ingreso a la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional en 1914 y se gradué como médico
de esta Universidad en 1922, con una tesis sobre
el tifo exantematico, en la cual definio por prime-
ra vez en Colombia las diferencias entre el tifo
exantematico y la fiebre tifoidea'® . Desde 1927 y
hasta 1932 vivié en Ciicuta y fue encargado por el
Director Nacional de Higene, Pablo Garcia Medina
para dirigir la campafia de saneamiento y erradi-
cacion del Aedes aegypti en la region. Fue profe-
sor de Botanica y Zoologia, Patologia Tropical, y
Clinica Tropical en la Universidad Nacional. Fue
contratado por la Fundacién para estudiar un bro-
te de fiebre en Santa Marta, en 1932. Trabajo con
J. H. Bauer y J. A. Kerr en el laboratorio que se
implemento alli. Ellos descartaron la presencia de
fiebre amarilla en la zona.'®

Entre junio y septiembre de ese afio Patifio
Camargo y Kerr recorrieron las regiones de Muzo
y de Santander a lomo de mula buscando fiebre
amarilla. Utilizaron algunas de las muestras que
habian sido tomadas en Muzo en 1931 por More-
no Pérez, y viajaron, ademds, a Muzo y a las dis-
tintas poblaciones de Santander y obtuvieron mas
de 1000 muestras adicionales, que enviaron al la-
boratorio de Nueva York para su analisis. Igual-
mente, realizaron estudios sobre la presencia de
Aedes aegypti en la zona. Las pruebas de protec-
cién en raton fueron positivas en un 47% para los
habitantes de las zonas rurales de Muzo, en pa-
cientes mayores de 10 afios. Este hecho confirma-
ba los resultados de las investigaciones de Rober-
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to Franco y comprobaba que habia una
endemicidad rural en ausencia de Aedes aegypti
desde muchos afios atras y que la tltima epide-
mia estuvo activa por lo menos hasta 1921. Por
otra parte, las pruebas de proteccion realizadas
en el Departamento de Santander mostraron que
la fiebre amarilla habia sido endémica sin inte-
rrupcion en la zona durante el periodo transcurri-
do entre 1910 y 1929 y no encontraron razon de
peso para pensar que la enfermedad hubiese
desparecido de la region hasta ese momento.
Adicionalmente, los datos mostraban que la en-
fermedad no se habia mantenido endémica en las
poblaciones sino en las zonas rurales, hecho que
confirmaba las ideas de Mac Cormick. No logra-
ron identificar cual podria ser el vector de la en-
fermedad en las zonas rurales.

El dueto Kerr-Patifio versus Soper o el
triunfo del poder

Los autores citaban un articulo en prensa de Fred
L. Soper, funcionario de la Fundacién Rockefeller
en Brasil y director de los trabajos de fiebre ama-
rilla en Sudamérica, y sus colaboradores, sobre una
similar epidemia rural de fiebre que se presentd
en el Valle de Canaan, Brasil, en ausencia de Aedes
aegypti. A partir de estos hallazgos, Patifio y Kerr
escribieron un articulo con una version en ingles y
otra en espafiol afirmando que la fiebre amarilla
no era una enfermedad solamente urbana, que se
contraia en los bosques, y no necesariamente en
las habitaciones, ni se trasmitia s6lo por moquitos
caseros. Concluyeron que la enfermedad debia ser
introducida en las zonas rurales desde zonas cer-
canas en donde el Aedes deberia estar presente. La
version en espafiol fue remitida a la Revista Médi-
ca de Bogota y fue publicada en su numero 506
del 15 de octubre de 1933.16¢

La version en inglés fue enviada a la Fundacidn
para su publicacién el 22 de febrero de 1933.
Pero Fred L. Soper se opuso a que estos resulta-
dos se publicaran en ingles por considerarlos
“peligrosos”. El informe fue recibido en Nueva
York el 14 de mayo y archivado en el sotano
(basement) del archivo de la Fundacién.!®” Por
su parte, Soper envié al American Journal of

Hygiene un articulo sobre la epidemia del Valle
de Cannan, que fue recibido para su publicacién
el 30 de marzo, y que habia sido citado por
Patifio y Kerr como en prensa. El articulo fue
publicado en noviembre de ese mismo afio de
1933.1%% En el se describia una epidemia de fie-
bre rural en ausencia de Aedes aegypti, en la
cual las pruebas de inmunidad habian mostra-
do un bajo porcentaje de positividad para
endemicidad rural. Soper obtuvo asi la priori-
dad del descubrimiento de la fiebre amarilla
rural y comenzé asi a figurar como su descu-
bridor. La asimetria vuelve a hacerse aparente.
Los mecanismos son los mismos pero ahora
pareciera que otra clase de interés comienza
también a entrar en juego: el interés personal.

Estos resultados movieron a la Fundacion a es-
tablecer un programa de reevaluacion de la si-
tuacion de la fiebre amarilla en América y su
posible control en esta region. Soper tomo el
control de las actividades y viajo a Colombia
entre el 16 y 23 de septiembre de 1933, con el
proposito de llamar la atencidn sobre la necesi-
dad de estudiar la distribucion de la fiebre ama-
rilla y delinear un programa como los que ya
habia puesto a andar en Brasil y Bolivia.'®

Fue asi como George Bevier, Representante de
la Fundacién en Colombia, presento al gobierno
colombiano el plan para la organizacion del ser-
vicio de fiebre amarilla, a finales de 1934. El De-
partamento de Uncinariasis fue transformado en
Seccidn de Saneamiento Rural, v la Fundacion
Rockefeller y el gobierno nacional crearon la Sec-
cion de Estudios Especiales y, dentro de ella, el
Servicio de Fiebre Amarilla. Entre los objetivos
del Servicio estaban: la determinacidn de la dis-
tribucion de la fiebre amarilla en el pais; el des-
cubrimiento de los focos activos tanto rurales
como urbanos a través de la viscerotomia; el es-
tudio de brotes sospechosos; y la construccion
de laboratorios dedicados a la deteccion de los
principales factores bioldgicos responsables de
la endemicidad selvatica.'”

En septiembre de 1934 se inici6 el Servicio de
Viscerotomia,'”! considerado el mejor medio para
descubrir la fiebre amarilla selvatica, ademas de
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las pruebas de proteccion, y para hacer el diagnds-
tico diferencial con otras enfermedades. A través
de la informacién obtenida en dicho servicio, se
realizaron mapas de la distribucion de la fiebre
amarilla en el pais, los cuales, unidos a los estu-
dios inmunoldégicos de su distribucion tanto en
Colombia, como en los paises vecinos, le permi-
tia a la Fundacidn establecer el limite norte de la
endemia americana.'™

La “fiebre amarilla selvatica”

Nueva epidemia en la selva: el des-
plazamiento del dueto Kerr-Patifio

En junio de 1934, Soper se ve enfrentado a una
nueva epidemia de fiebre amarilla en la zona de
Colonel Ponce, a 180 km al este de Cuiaba, en el
Estado de Matto Grosso, Brasil. La region era sel-
vatica y muy poco poblada. Los pacientes eran
hombres jovenes que se infectaban cuando traba-
jaban en los claros de la selva, los nifios y las mu-
jeres que se quedaban en las casas no se contami-
naban y no habia A. aegypti en la zona.'™

El 14 de noviembre de ese mismo afio Soper pre-
sent6 un informe a la IX Conferencia Sanitaria
Panamericana, celebrada en Buenos Aires, en ca-
lidad de Representante de la Fundacion
Rockefeller'™ en el que menciono la endemicidad
rural de la fiebre amarilla y de las epidemias en
ausencia de Aedes aegypti en Muzo y en
Santander, pero no mencion6 a Patifio y Kerr
como los autores del trabajo. Igualmente, hablo
de las recientes epidemias de Caparrapi y
Restrepo, en Colombia, en ausencia de Aedes y
de las epidemias que €l habia manejado en el
Brasil, en ausencia de Aedes aegypti.

Concluye, primero, que las medidas contra los
mosquitos son eficaces para la eliminacion de los
brotes urbanos de fiebre amarilla, pero que este
sistema no siempre garantiza la desaparicion de la
enfermedad en las zonas tributarias; segundo, que
la fiebre amarilla puede persistir por periodos re-
lativamente largos en las zonas alejadas de gran-
des centros de poblacion que pueden servir de fuen-

tes constantes del virus; tercero, que la fiebre ama-
rilla puede existir en zonas rurales en que se en-
cuentra Aedes aegypti o en ausencia de este mos-
quito; cuarto, que las zonas rurales pueden infec-
tarse sin que exista la menor prueba de que la en-
fermedad proceda directa o indirectamente de ciu-
dades o pueblos préximos, aunque tengan una
numerosa poblacion susceptible y acusen un alto
indice de A. aegypti'™.

Soper se habia apropiado de los conocimientos
producidos por Kerr y Patifio y los habia incor-
porado a una explicacidon general de lo que es-
taba ocurriendo con la fiebre amarilla en distin-
tas regiones de América del Sur en ese momen-
to. Parece como si Soper, ademas de actuar como
representante del actor socio-politico mas influ-
yente en el campo de la lucha contra la fiebre
amarilla, la Fundacidén Rockefeller, estuviese
poniendo a jugar en el campo sus propios inte-
reses personales. Se esta en presencia no sélo
de un actor que defiende un capital simbélico
acumulado sino que también comienza a apro-
piarse de €l separando de su posesion a otros
funcionarios de la misma Institucion. Es decir
que como agente cientifico estaba buscando su
propio posicionamiento, desplazando a dos fun-
cionarios de menor rango dentro de la institu-
cidn, pero ademas a uno de ellos médico de un
pais periférico que no tenia mecanismos sufi-
cientes para rescatar su lugar en el campo.

El texto de Soper fue publicado en las Actas de la
Conferencia, con amplia divulgacion internacio-
nal. No conocemos ningtn trabajo conjunto de
Patifio Camargo y Kerr en el cual reaccionaran a
la forma como Soper manipulo la informacidén.
Kerr ya habia optado por retractarse. Patifio
Camargo, escribio en 1936 un pequeiio libro titu-
lado Notas sobre fiebre amarilla en Colombia,'™
en el cual reviso toda la investigacién sobre el tema
y puso en el orden adecuado los diferentes descu-
brimientos, mostrando la prioridad de Kerr y de €l
mismo en el descubrimiento de la endemicidad
rural. Pero este libro sdlo tuvo circulacion local y
no impact6 el saber internacional. Los meédicos
colombianos no tenian aun acceso facil a los me-
dios de divulgacion cientificos internacionales. La
asimetria volvio a hacerse presente.
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Reconocimientos, arrepentimientos y
re-conceptualizaciones

Soper continué reflexionando sobre el tema y en
1935 regreso a Bogota, en donde dicté una confe-
rencia en la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional, el 5 de abril. En ella planteé una
nueva clasificacion de la fiebre amarilla explican-
do que existian cuatro formas de la enfermedad:
1). Fiebre amarilla urbana con 4dedes aegypti, la
forma tipica que desaparece cuando bajan los in-
dices de Aedes aegypti; 2). Fiebre amarilla rural,
que se presenta en regiones rurales con altos indi-
ces de Aedes aegypti y que desaparece cuando
bajan los indices; 3). Fiebre amarilla rural en au-
sencia de Aedes aegypti pero con alta densidad de
poblacion, y, 4). Fiebre amarilla selvatica en au-
sencia de Aedes aegypti que ocurre en zonas rura-
les y selvaticas muy poco pobladas a lo largo de
los rios, que sugieren que los casos humanos son
accidentes de una epizootia mas que de una epide-
mia limitada a los humanos.!” En esta conferen-
cia Soper reconoci6 a Franco la prioridad del des-
cubrimiento de la fiebre amarilla selvatica,'” y
coment6 el de Kerr y Patifio Camargo de la
endemicidad rural, aceptando publicamente su
error al impedir publicar la version en inglés del
texto de estos autores.'”

Finalmente, en septiembre y octubre de 1935, la
teoria de los centros claves termind de resque-
brajarse en su mente cuando llegé a la conclu-
sion de que la fiebre amarilla era primariamente
una enfermedad rural, que las ciudades sélo se
infectaban incidentalmente y que la epidemia de
Matto Grosso no dependid de huéspedes huma-
nos sino que pudo haber sido transmitida por los
monos.'®® Como resultado, el 17 de octubre de
1935 present6 un trabajo a la Academia Nacio-
nal de Medicina de Rio de Janeiro en el cual ya
se referia de manera nueva a la “fiebre amarilla
selvatica” hablando sélo de dos tipos de fiebre
amarilla: 1a urbana en presencia de Aedes aegypti
y la selvatica en ausencia de Aedes aegypti. Asi
mismo, consideraba que iba a ser muy dificil eli-
minar la enfermedad de Brasil, pues era una en-
fermedad de los monos que se transmitia a los
hombres, pero anuncia que proximamente se pon-

dria en marcha un extenso programa de vacuna-
cién contra la fiebre amarilla, unico medio de
prevencién. A pesar de que en este trabajo citd
muchos autores que habian estudiado la fiebre
amarilla anteriormente, no menciona a Franco, y
cuando habla de la epidemia de El Socorro en
Colombia y los estudios sobre endemicidad rural
hechos alli, no menciona para nada ni a Patifio
Camargo y ni a Kerr.!®' Las sospechas de Soper
fueron confirmadas cuando fueron capturados
monos a los que se les aplicaron pruebas de pro-
teccidon que mostraron que estos eran inmunes,
Io que indicaba que los monos sufrian de fiebre
amarilla adquirida en la selva y no s6lo de mane-
ra experimental.'®?

Finalmente, en 1938, Soper reconocié que la fie-
bre amarilla de Sudamérica era primordialmente
una infeccion selvatica en la que el Aedes aegypti
no actuaba como vector y en la que el ser huma-
no no solia ser una importante fuente de virus
para su persistencia. Afirmaba que esta enferme-
dad selvatica afectaba a extensas zonas del Con-
tinente en las que nunca se habia identificado la
fiebre amarilla, asi como a regiones aparentemen-
te exentas de la enfermedad durante muchos afios.
Aunque se vuelve a retomar el tema de los estu-
dios hechos después de la epidemia de El Soco-
rro, tampoco menciona a Franco, ni a Patifio
Camargo, ni a Kerr.'® Soper lograba asi, apo-
yandose en la hegemonia de la Fundacion en el
campo, apropiarse del capital simbdlico, mani-
pulando el proceso de construccion del concepto
de fiebre amarilla, y destacarse como autoridad
internacional en el campo.

Epistemologia, poder y politica

La descripcion de los hechos anteriormente expues-
tos nos sugiere los siguientes planteamientos para
la discusion:

sPrioridad 0 demarcacion

epistemolégica?

En primer lugar, los investigadores colombianos
que han trabajado sobre el tema de la construc-
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cion del concepto de fiebre amarilla selvética han
puesto el énfasis en recuperar y resaltar la priori-
dad del descubrimiento de Franco sobre el de
Soper.'® Para nosotros, este no es el problema
fundamental. Es cierto que el descubrimiento de
Franco y sus colaboradores, fue la primera for-
mulacion del concepto de fiebre amarilla de la
selva, entendida como “fiebre amarilla de los
bosques”. Pero, desde el punto de vista
epistemoldgico, el concepto planteado por ellos
era diferente al formulado por Patifio Camargo y
Kerr y por Soper, afios mas tarde. El concepto de
Franco y colaboradores se apoyd en una concep-
cion clinica, bacteriologica y anatomopatoldgica
de tipo macroscopico de la fiebre amarilla,
articulada a la mentalidad etiopatoldgica que co-
menzaba a afianzarse en el ambiente médico a
comienzos del siglo XX,

Por el contrario, la formulacion de Patifio
Camargo y Kerr y de Soper, estaba fundamenta-
da en un saber entomolédgico, inmunoldgico e
histopatologico no existente en la época en que
Franco formuld el suyo. No era que Patifio
Camargo, Kerr y Soper supieran mas sobre la fie-
bre amarilla sino que lo que sabian, lo sabian de
forma diferente. Si adoptamos el punto de vista
de la perspectiva constructivista predominante en
las nuevas tendencias sobre la historia de la en-
fermedad,'® los dos grupos de investigadores
estaban hablando de dos realidades distintas, y
por lo tanto de dos enfermedades distintas, ca-
racterizadas con métodos bien distintos, aunque
las denotaran con el mismo nombre.'® Lo que
Patifio Camargo y Kerr descubrieron fue que en
Santander y en Muzo habia existido y existia una
forma endémica de fiebre amarilla lejos de las
ciudades, lo que en ese momento comenzo a lla-
marse “fiebre amarilla rural” y lo hicieron coin-
cidir con aquello que Franco habia llamado “fie-
bre amarilla de los bosques”, pero esta tlltima era
una enfermedad identificada con métodos total-
mente distintos y por tanto, con caracteristicas
diferentes. Aceptar hoy que estas dos descripcio-
nes correspondieran a la misma enfermedad se-
ria caer en lo que Jon Arrizabalaga denuncia como
el uso y el abuso del “diagnostico retrospectivo”
y del “presentismo”, herramientas caracteristicas
de la historia de la medicina positivista.'®’

Asimetria, primacia y reconocimiento

Pero, mas alla de lo epistemoldgico, hay otros ele-
mentos en juego en el proceso de construccion del
concepto de fiebre amarilla selvatica, que estan
relacionados con la lucha de intereses de poder para
manipular el capital simbdlico en el campo. El caso
de la polémica entre Patifio Camargo-Kerr v Soper
aporta elementos para entender el asunto. Muchos
afios después de las publicaciones de Soper y
Patifio Camargo y Kerr, Greer Williams'*® envid a
Soper una carta acusandolo de haber obstaculiza-
do la publicacion de Patifio y Kerr con el fin de
poder ¢l publicar primero.'® Soper le argument6
a Williams que él habia conseguido una copia del
informe de Kerr-Patifio con Richard en abril y la
leyé a bordo del barco en la ruta hacia Belem.
Como una parte de ese trabajo sugeria la existen-
cia de otra area de fiebre amarilla rural sin Aedes
aegypti, Soper le escribio una carta detallada a Kerr,
el 30 de abril, sugiriéndole que detuviera la publi-
cacion de su trabajo sobre Muzo y Santander o, al
menos, lo modificara antes de ser publicado. Co-
pia de esa carta la envi6 a Nueva York para que se
tomara una accién inmediata mientras Kerr podia
escribir directamente.'”® Es decir que Soper, con
su poder de alto funcionario, indujo a que la Junta
Sanitaria Internacional, dirigida en ese momento
por Wilbur Sawyer, fuese complice del boqueo de
la publicacion. Soper le aclara a Greer Williams
que «el reporte sobre el brote del Valle do Chanaan
fue recibido en los Estados Unidos para su publi-
cacion en marzo 30, 1933, Esto, para demostrar-
le a Greer Williams que su alegato sobre el hecho
de que Soper estaba escribiendo el informe sobre
la epidemia del Valle de Canaan mientras le escri-
bia a Kerr no era cierto.'”!

La verdad, tanto el dueto Patifio-Kerr como Soper
habian descubierto la fiebre amarilla rural sin Aedes
aegypti practicamente de manera simultinea y el
alegato de Greer Williams sobre las manipulacio-
nes de Soper para aparecer como primer descubri-
dor resulto infundado, aunque en la practica, y
como consecuencia de las asimetrias hasta aqui
descritas, Soper salio triunfante de la contienda.
Soper le dice explicitamente a Williams que él no
tenia objecion de que los datos de Patifio y Kerr se
publicaran'” pues quedaba claro que el descubri-
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miento lo habian hecho los dos grupos casi simul-
tAneamente. Ademads, el trabajo de Soper habia sido
recibido para su publicacién en marzo, en cambio
el de Kerr y Patifio Camargo habia salido final-
mente publicado en espafiol en octubre. Soper sa-
bia ademas que el trabajo de Patifio Camargo y
Kerr no tendria circulacion suficiente y el de él
seria leido primero por la comunidad cientifica
internacional, 1o que le garantizaba, como ocurrio,
la primacia del descubrimiento. El problema no
es solamente quien descubre y publica primero sino
quien reconoce el descubrimiento.

La “hipoétesis revolucionaria” y sus
consecuencias politicas

Pero Greer Williams no se percato de que el ver-
dadero problema para Soper no era la prioridad el
descubrimiento de la fiebre amarilla rural en au-
sencia de Aedes aegypti. El problema candente era
el que Soper llamaba “la hipétesis revoluciona-
ria”:'* la demostracion de la existencia de fiebre
amarilla rural endémica de larga data. Ese si era
un gran descubrimiento que ponia en riesgo la teo-
ria de los Centros Claves y prometia cambiar toda
la epidemiologia de la enfermedad, y Soper no
habia podido afirmarla cuando escribi6 su articu-
lo sobre la epidemia del Valle de Canaan, pues alli
no se habia hecho aparente la endemicidad rural.
El propio Soper deja entrever que, al momento de
analizar la epidemia del Valle de Canaan, él no
tenia aun suficientes argumentos para entender y
sustentar ese hecho. Asi le dice a Greer Williams:
«mi actitud contemporanea sobre la interpretacion
de los tests de proteccion en el momento de la dis-
cusion del trabajo de Kerr-Patifio se encuentra en
las notas de mi diario del 1 de mayo, 1933: yo no
estaba de acuerdo con la declaracion de
endemicidad rural. En mi carta a Kerr yo decia:
‘Es verdad que una epidemia rural de fiebre ama-
rilla fue estudiada el afio pasado en el Valle de
Canaén; es verdad que la enfermedad aparentemen-
te se mantuvo en ausencia de aegypti al menos por
tres o cuatro meses. Pero la fiebre amarilla des-
apareci6 del area espontdneamente dejando un
porcentaje muy leve de poblacién inmune, lo que
sugiere que el agente transmisor local no era muy
exitoso para garantizar la endemicidad continua.

Posiblemente el cambio de estacion haya tenido
algo que ver con la desaparicion de la enferme-
dad. La experiencia en Brasil hasta la fecha, ha
fallado como indicadora de que la fiebre amarilla
vaya a continuar en las dreas rurales o semi-rura-
les durante un largo periodo en ausencia de A.
Aegypti’ [...]".1%

La “hipotesis revolucionaria” podria tener enton-
ces varias consecuencias. La primera tiene que ver
con que Soper hizo explicita la crisis que le plan-
tearia a su programa de erradicacion del Aedes
aegypti en Brasil la aceptacion de la afirmacion
de Patifio y Kerr: “en mi carta, las razones para
oponerme a dicha publicacion estan clara y fran-
camente estatuidas: ‘Yo he analizado cuidadosa-
mente este informe porque las conclusiones, si
son justificadas, alterarian la perspectiva completa
sobre el control de la fiebre amarilla en el conti-
nente americano; después de todo, Colombia esta
contigua al Brasil. La publicacion de este infor-
me, tal como esta, hard que la mayoria de los lec-
tores no familiarizados con todos lo detalles del
servicio en Brasil planteen dudas sobre la conti-
nuacion de la campafia sobre las bases actuales,
justamente cuando aquellos que trabajan acé en
el servicio han comenzado a sentirse esperanza-
dos en un éxito eventual [...] mis criticas sobre
este informe son completamente gratuitas; el tra-

"bajo fue realizado fuera de mi campo [...] Sin

embargo, el problema planteado es de tal impor-
tancia que yo debo mediar, especialmente ahora
que usted trabaja en este territorio. Yo odiaria te-
ner que solicitar 12 millones de contos al gobier-
no brasilefio el proximo afio para llevar a cabo
un programa para el cual uno de nuestros pro-
pios funcionarios locales ha demostrado que es
imposible en Colombia. Nosotros ya estamos te-
niendo que afrontar el problema de explicar una
serie de conclusiones epidemiolégicas basadas en
los reportes de Aragdo en trabajos sobre garrapa-
tas. Yo no se cuando fue remitido su informe para
la publicacién. Pero me estoy tomando la liber-
tad de escribir a Nueva York desde Para, sugi-
riendo que se suspenda la publicaciéon mientras
se reciben proximas instrucciones suyas. Si des-
pués de leer esta carta usted atin desea publicarlo
tal como est4, por favor considérese en libertad

de hacerlo”.!®
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La preocupacion de Soper era licita por las conse-
cuencias que la “hipétesis revolucionaria” podria
implicar,'® tendiendo en cuenta que el campo de
la salud es a la vez un campo cientifico y un cam-
po politico y que la Fundacion pensaba en la in-
vestigacion mas como un medio para garantizar
su fin: el control de las enfermedades que garanti-
zaria el progreso. Por otra parte, la Fundacion po-
nia en marcha sus programas a partir de convenios
con las naciones en las que participaba y al poner
en riesgo uno sus programas se ponia también en
riesgo el prestigio de a Fundacién y la propia co-
laboracion bilateral. Como funcionario de la Fun-
dacion, Soper preveia el problema que se venia
encima para continuar un programa que aun para
¢l era prioritario: la erradicacidn del Aedes en las
ciudades para evitar la urbanizacion y la extension
de los posibles brotes a las zonas rurales.

Para un administrador, esta era una légica cohe-
rente: si no se podia demostrar la existencia de
endemicidad rural habia que seguir matando mos-
quitos pues el riesgo de urbanizacion era muy alto.
Los brotes selvaticos tenian que estar conectados
con la persistencia del virus en las ciudades a tra-
ves de la intervencion del Aedes: “La explicacion
mas logica que podemos ofrecer de la
epidemiologia de la fiebre amarilla en el Valle de
Canaan es que el virus amarilico se introduce de
vez en cuando desde zonas de endemicidad laten-
te de las inmediaciones en las que esta presente el
Aedes aegypti. Una vez introducida la enferme-
dad, algun vector relativamente ineficaz pero muy
esparcido la transmite™.'®” Pero el problema era
aun mas grave e iba mas alla de poner en riesgo un
programa de la Fundacion en Brasil: toda una es-
trategia y unos métodos “que de manera tan uni-
versal y espectacular resultaron satisfactorios du-
rante 30 afios, no son aplicables [...] si las nuevas
investigaciones revelan la existencia de grandes
zonas endémicas rurales, dificilmente cabe espe-
rar que se establezcan métodos profilacticos eco-

némicamente viables”. '8

Esto significa que la erradicacidon de mosquitos en
la selva seria imposible y su programa continental
de erradicacion del dedes quedaria “fuera de lu-
gar”. Eran pues dos actores los que estaban en ries-
go: la Fundacidn con sus programas de erradica-

cion de la fiebre amarilla y el propio Soper, cuya
actividad fundamental, matar mosquitos, se que-
daria sin piso. La recomendacion logica fue en-
tonces “Es preciso proceder con mucha prudencia
al formular generalizaciones puesto que las condi-
ciones del Valle de Canaan se consideran excep-
cionales, por lo menos en lo que se refiere a la
zona amarilica de Brasil”.!®

En 1934, Soper ya habia reconocido la existen-
cia de la endemicidad rural después de haber ana-
lizado cuidadosamente el caso colombiano vy,
como consecuencia, mostraba sintomas de per-
plejidad tanto ante el problema de de los factores
determinantes de dicha endemicidad como ante
su futuro como erradicador de mosquitos: “[...]
hay que aceptar que los factores determinantes
de la endemicidad persistente en zonas rurales de
escasa poblacion por el momento son desconoci-
dos. Se ignoran asi mismo los métodos apropia-
dos para la lucha en zonas en que el vector no es
el A. aegypti”

Estos dos problemas solo se resolveran posterior-
mente. El primero quedara aclarado cuando, en
1936, otro médico colombiano, Jorge Boshell
Manrique, funcionario de la Fundacién, confirme
el papel del mosquito Haemagogus en la transmi-
sion de la fiebre amarilla selvatica y aclare el ciclo
de su accion: el Haemagogus, que vive en las co-
pas de los arboles infecta a los monos de la sel-
va. Pero cuando se produce la tala de arboles, al
caer estos al suelo, los mosquitos pican a los hu-
manos dedicados a esa tarea.’’! El segundo pro-
blema quedd resuelto cuando habiéndose inven-
tado una vacuna estable contra la fiebre amari-
11a,2 a partir de estudios que se venian haciendo
desde 1931,* se pudo iniciar la vacunacién ma-
siva en 1937, Asi, con la masificacion de la va-
cunacion, Soper perdio el interés en la erradica-
cion del Aedes aegypti y virod su trabajo hacia la
erradicacion del Anopheles gambiae nuevo vector
de la malaria en Brasil.

La “hipoétesis revolucionaria” y sus
consecuencias cientificas

Pero esta explicacion, si bien coherente y vali-
da, no explica todo el comportamiento de Soper.
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Es aqui donde aparece la segunda consecuencia
de la “hipotesis revolucionaria” y el analisis de
la conferencia de Soper en Bogota y de su com-
portamiento posterior, dan luces sobre el asun-
to. ;Por qué Soper reconocié publicamente la
primacia del descubrimiento de Franco de la fie-
bre amarilla rural? ;Por qué aceptd que Patifio
y Kerr tenian razén en que la fiebre amarilla rural
podia tener caracter endémico en ausencia de
Aedes aegypti? ;Por qué acepto que ellos tenian
razén al haber reconocido la existencia de un
foco autdctono de endemicidad rural? ;Por que
acepté ademas que estaba equivocado al inter-
ferir en la publicacién de los resultados en in-
glés, reconociendo que las condiciones de la
endemicidad de la fiebre amarilla colombianas
eran distintas a las del Brasil? ;Por qué toda esta
expresion de reconocimiento y arrepentimiento
si a partir de eses momento elimina sistematica-
mente a Franco, a Patifio-Camargo y a Kerr de
sus informes y articulos?

En su articulo de 1933 Soper habia dicho que
“posiblemente no existen regiones rurales en
las Américas que sean realmente de fiebre ama-
rilla endémica”.2* Si fue cierto que dicho arti-
culo fue enviado en febrero para su publica-
cidn y recibido en marzo y que Soper s6lo leyo
el informe de Kerr-Patifio en abril o mayo, Kerr
y Patifio-Camargo habian planteado el proble-
ma de la existencia de la endemicidad rural
antes que él y sus hallazgos contradecian esta
afirmacion.

Debido a que la lucha contra la fiebre amarilla
comparte simultaneamente las caracteristicas de
un campo politico y un campo cientifico, y que
la razén de ser de la lucha en un campo cientifico
es la hegemonia de un saber y del prestigio que
de ¢ se deriva, Soper no podia permitir que un
funcionario de mas bajo rango que €l en la Fun-
dacién y un colombiano, se le adelantaran en el
descubrimiento de la endemicidad rural, pieza
clave de todo el engranaje de la nueva
epidemiologia de la fiebre amarilla selvética. Esto
implicaria perder su hegemonia en el campo cien-
tifico. Tenia entonces que desplazar a Kerr y a
Patifio- Camargo del centro del campo poniendo
a funcionar la asimetria a su favor.

Efectivamente, eso fue lo que hizo utilizando dos
mecanismos tacticos. En primer lugar, desplazé la
originalidad del descubrimiento hacia Franco. Para
Soper quedaba claro que el descubrimiento de
Franco estaba basado en fundamentos epistemo-
16gicos distintos al suyo, que se apoyaba en la in-
munologia (pruebas de proteccion en ratén) y en
la nueva histopatologia microscépica (visceroto-
mia) y no en la bacteriologia ni en la anatomia
patologica macroscopica decimondnicas. Soper
tenia claro pues que el de él era un descubrimiento
de nuevo tipo y que cualquiera que hiciera un ana-
lisis posterior podria captar esta diferencia. El des-
cubrimiento de Franco era entonces inocuo para
Soper. En segundo lugar, haciendo énfasis en la
prioridad del descubrimiento de Franco, Soper
opacé el descubrimiento de Patifio y Kerr, que era
el verdaderamente problematico para él, pues aun-
que basado en la mismas premisas epistemologicas
que el de él, si demostraba la existencia de la
endemicidad rural, echaba por tierra sus afirma-
ciones de 1933, asi como las de primera Comi-
sién de Fiebre Amarilla sobre el diagnéstico de
Franco en Muzo, y permitia la reconformacién de
la epidemiologia de la enfermedad.

Esta manipulacion surtio6 el efecto esperado pues
los colombianos se olvidaron de Patifio y Kerr y
centraron su atencién en Franco. Kerr, quien se
habia retractado de la “hipétesis revolucionaria™®
siguié trabajando con la Fundacion en Colombia
por un tiempo y luego fue trasladado silenciosa-
mente a trabajar en el control de la malaria en
Cerdena. Patifio continu6 también trabajando con
la Fundacién en Colombia, y se le asignaron ta-
reas de cierta responsabilidad en la Seccién de
Estudios Especiales, pero sin ninglin reconoci-
miento especial por su descubrimiento. Franco en
cambio recibié honores, su articulo fue publicado
nuevamente en la Revista de la Facultad de Medi-
cina en 1936, y se volvi6 personaje nacional
destacado: fue decano de la Facultad de Medici-
na, Rector de la Universidad Nacional y, luego,
primer rector de la Universidad de los Andes.

Asi mismo, Soper conocia los alcances de la pu-
blicacién de su conferencia de 1935 en Bogota:
se publicaria en ambos idiomas (en espafiol en
la Revista de Higiene y en ingles en un folleto),
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y asi se hizo, pero el sabia que la Revista de
Higiene sélo tenia circulacién local y no hizo
nada para garantizar que el folleto en inglés se
divulgara mas alla de Bogotd, teniendo todo el
poder para hacerlo. En efecto, el reconocimien-
to de la prioridad del descubrimiento y de los
propios errores no trascendio, en un principio,
del ambito local Bogotano.

Por lo tanto, de ahi en adelante, Soper pudo pre-
sentar piblicamente todos los hallazgos sobre fie-
bre amarilla rural y selvatica de manera integra-
da como si hubieran formado parte un proceso
unico y coordinado por él en su totalidad, sin te-
ner que volver a mencionar nunca a Franco como
primer descubridor de la “fiebre amarilla de los
bosques”, ni a Patifio-Camargo y Kerr como au-
tores del re-descubrimiento de la fiebre amarilla
rural.?”” En sus memorias, publicadas en 1977
en inglés y en 1979 en espaiiol, Soper, uniendo
la idea de fiebre amarilla selvatica con la de
endemicidad rural en un solo concepto, insinud
que su descubrimiento fue primero que el de
Patifio Camargo y Kerr y que ellos habian sido
informados previamente de dicho descubrimien-
to, lo que vino a reforzar sus conclusiones.?*®

Pero esta no fue la inica vez que Soper utilizé este
mecanismo. También en sus memorias reconocio
que fue el Dr. Alexander W. Burke quien estudio
el brote de fiebre amarilla de Colonel Ponce, en
Brasil, y que fue Burke quien sefial6 que las ele-
vadas tasas de inmunidad entre la poblacién indi-
gena indicaban que el brote se explicaba proba-
blemente por la endemicidad de la selva
amazonica. [gualmente, reconocidé que Burke fue
quien anotd la escasa poblacién humana del dis-
trito afectado y que los casos tan dispersos eran
una razén en contra de que el humano fuera el inico
huésped vertebrado que intervenia.?”® Burke hizo
notar también que “los sueros de cinco monos
Cebus capturados para ese estudio en distritos de
infeccion conocida presentaron resultados positi-
vos para la prueba de proteccion, lo que indicaba
por primera vez una inmunidad natural adquirida
en la selva”.?'® Estos datos nunca fueron mencio-
nados antes por Soper. Esto significa que tampo-
co Soper aporté el conocimiento sobre el papel de
los monos en el mantenimiento de la zoonosis, a

partir de la cual se mantenia la endemicidad rural
pero que lo incluyé como parte de su relato sobre
descubrimiento de la fiebre amarilla selvatica, sin
mencionar al descubridor.

Soper, un administrador en salud, més que un in-
vestigador, terminé apropiandose de los saberes
producidos por los investigadores y presentando
toda la secuencia del descubrimiento, dentro de
una misma logica que daba la impresion de que
los descubrimientos habian sido solo suyos. De
esta manera, Soper prepard el camino para no te-
ner competidores de ahi en adelante, hecho que le
permitid, con calma, reformular su propuesta de
la fiebre amarilla rural para plantear el concepto
de fiebre amarilla selvatica, cosa que ya comenza-
ba a intuir en su conferencia de 1935 en Bogota
cuando al final de la clasificacién que hacia de la
enfermedad, decia: “Es posible que después de
futuros estudios se demuestre que la epidemiologia
de la Fiebre Amarilla Rural sin Aedes aegypti 'y
la de la Fiebre Amarilla Selvitica sea la misma
[...] Es interesante anotar que todas las observa-
ciones que se han hecho hasta ahora sobre fiebre
amarilla sin Aedes se han hecho en lugares en
donde la tala de la selva no ha sido completa”.?"
La asimetria fue pues efectiva.

Pero, de igual forma, Soper preparé el camino
para los historiadores de la ciencia que obvia-
mente le adjudicaron el descubrimiento a €l, pues
la publicacién internacional de la conferencia de
Bogota, en 1935, solo se realizé cuando, en
1970, Kerr publicé la seleccion de trabajos es-
cogidos de Soper,?'? mucho tiempo después de
que el reconocimiento del descubrimiento se
habia consolidado.?
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Expansion, ed. Patrick Petitjean, Catherine Jami, and
Ane Marie Moulin (Dordrecht: Kluwer Academic Press,
1992), 307-08. Roberto Franco compartia estos crite-
rios, no obstante, la concepcion de Franco de la Medici-
na Tropical y Colonial estaba mas cerca del estudio cli-
nico y el tratamiento de pacientes individuales, desde el
modelo Mansoniano y del de los etiopatélogos france-
ses, y del manejo de las epidemias, al mejor estilo de lo
que comenzaba a llamarse “sanitarismo tropical”, que
de la investigacidn basica misma. Los “pastorianos” en
cambio, conformaban una red de investigadores perma-
nentes, constantemente vinculados al Instituto Pasteur
de Paris a través de una red de Institutos Pasteur en otros
paises y que coordinaba la investigacién microbiol6gica
en todo el mundo. Los estudiantes extranjeros del Insti-
tuto parisino retornaban a sus lugares de origen pero man-
tenian el lazo con sus tutores metropolitanos y continua-
ban desarrollando investigaciones bacterioldgicas:
Moulin, «Patriarchal Science: The Network of the
Overseas Pasteur Institutes», 311. No fue este exacta-
mente el caso de Franco.

Franco Franco, «Informe Presentado Al Sindicato De
Muzo Por La Misién Encargada De Estudiar La Epide-
mia De Fiebre Observada En La Mina En Los Meses De
Marzo Y Abril De 1907», 89-10 y 103-04.

Gabriel Toro Villa, «Consideraciones Sobre El Desarro-
llo Y Propagacion De La Fiebre Amarilla En Colom-
biax, in Segundo Congreso Médico De Colombia, 19-
26 De Enero, 1913 (Bogota: Editorial Tipografica
Salesiana, 1913).

Conrelacion a la importancia de la lepra en Colombia y
su medicalizacion, véase: Diana Obregén Torres, Bata-
llas Contra La Lepra: Estado, Medicina Y Ciencia En
Colombia (Medellin: Banco de la Repiblica - Fondo
Editorial Universidad EAFIT, 2002).

Efectivamente, en ese instante Franco y sus colaborado-
res estaban ya mas interesados en el estudio del “tun-
tun” o anemia tropical o uncinariasis, enfermedad de
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cuya alta prevalencia en el pais Franco se habia ente-
rado en Francia. En ello tuvo que ver el hecho de que
Franco supo de la presencia de la uncinariasis en los
campesinos cafeteros de Antioquia gracias al articulo
de Andrés Posada Arango publicado en Paris que el
profesor Blanchard le recomendé leer mientras esta-
ba alli y conoci6 los trabajos norteamericanos contra
la enfermedad en Puerto Rico, que habian comenzado
en 1904. Por otra parte, Franco era conciente de que
su erradicacion era fundamental para aumentar la pro-
ductividad de los trabajadores cafeteros, en un mo-
mento en que el pais estaba interesado en luchar con-
tra las enfermedades que pudiesen afectar el “progre-
50" de la nacién que tanto se habia afectado con la
Guerra de los Mil Dias: Roberto Franco Franco, «Ane-
mia Tropical, Uncinariasis O Anquilostomasia», Re-
vista Nacional de Agricultura 8,9 (1910).

Franco Franco, «Informe Presentado Al Sindicato De
Muzo Por La Misién Encargada De Estudiar La Epide-
mia De Fiebre Observada En La Mina En Los Meses De
Marzo Y Abril De 1907».

Franco Franco, Martinez-Santamaria, and Toro Villa,
Fiebre Amarilla Y Fiebre Espiroquetal; Endemias ¥
Epidemias En Muzo, De 1907 a 1910.

Si bien Pio Renjifo habia asistido como representante
de Colombia a la Quinta Conferencia Sanitaria Inter-
nacional en Washington en 1881, y que el propio Fran-
co representd a Colombia en un Congreso Médico
Panamericano en Buenos Aires durante su viaje de re-
greso a Bogotd en 1904, no parece haber sido esta
una costumbre arraigada en los médicos colombianos
de la época.

“En abril de 1910 en Girén, a principios de 1911 en
Bucaramanga y luego simultineamente en Florida y
Rionegro y por tltimo en Piedecuesta, con diferencia
solamente de dias”: David Mac Cormick, «Fiebre Ama-
rilla En El Valle Del Sotoy, in Segundo Congreso Médi-
co De Colombia (Bogota: Editorial Tipogrifica
Salesiana, 1913), 139.

Tbid., 140.

Tal como explicamos al comienzo, por razones de espa-
cio los detalles relacionados con las resistencias socia-
les a las politicas puestas en marcha contra la ficbre
amarilla serdn analizadas en trabajos posteriores.

Mac Cormick, «Fiebre Amarilla En El Valle Del Soto»,
141.

Ibid., 143-44.
Ibid., 142-44.
Ibid.

Emiliano Henao M., «La Fiebre De Tacamocho», El fe-
rrocarril de Antiogquia - Publicacion oficial, no. 637
(1917), 5071-76.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95

96.

91.

Ibid., 5079,

Balfour, 1915, citado por: Ibid., 5077.
Ibid.

Ibid., 5079.

Para una historia de la Comision Sanitaria Internacional
(THC) (1913), luego llamada Junta Sanitaria Internacio-
nal (IHB) (1916) y, finalmente, Divisién Internacional
de Salud (IHD) (1927), ver: John Farley, To Cast out
Disease. A History of the International Health Division
of the Rockefeller Foundation (1913-1951) (New York:
Oxford Universty Press, 2004).

Para una version oficial, ver los libros de Fosdick y de
Shaplen: Raymond B. Fosdick, The Story of the
Rockefeller Foundation, 2nd ed. (New Brunswick:
Transactions Publishers, 1989), Robert Shaplen, Toward
the Well-Being of Mankind: Fifty Years of the
Rockefeller Foundation (New York: Doubleday and
Company, 1964).

Hackett, Lewis, Manuscript, Chapter 5, Running Start:
58. Rockefeller Archive Center, Rockefeller Foundation
Archive, RG. 3, Series 908, Box 3, Folder 32 (en ade-
lante, RAC, RFA).

Frederick T. Gates. Philanthropy and Civilization. New
York. RAC-New York. RFA. Gates on Policy, 1905-
1926. Folder 79 (1905-1926), 6.

Emilio Quevedo, «;Politicas De Salud O Politicas Insa-
lubres? De La Higiene a La Salud Publica En Colombia
En La Primera Mitad Del Siglo XX», Biomédica 16, no.
4 (1996), Armando Solorzano Ramos, ;Fiebre Dorada
O Fiebre Amarilla? La Fundacion Rockefeller En Méxi-
co, 1911-1924, 1a edicién ed. (Guadalajara: Universi-
dad de Guadalajara, 1997).

No se profundizara en este punto pues hemos desarro-
llado el tema ampliamente en trabajos anteriores:
Quevedo, «;Politicas De Salud O Politicas Insalubres?
De La Higiene a La Salud Publica En Colombia En La
Primera Mitad Del Siglo XX», Emilio Quevedo, «El
Transito Desde La Higiene Hacia La Salud Pablica En
América Latina», TIERRA FIRME, Revista de Historia
y Ciencias Sociales 72, no. 18 (2000), Emilio Quevedo,
«A Coffee with Sugar, Please: La Fundacién Rockefeller
Y La Salud Publica En Centroamérica, Hacia Una Mi-
rada Comparativa», Colombia, Ciencia & Tecnologia
19, no. 3 (2001), Quevedo et al., Café Y Gusanos, Mos-
quitos Y Petrdleo. El Trdnsito De La Higiene Hacia La
Salud Publica En Colombia, 1873-1933.

RF. International Health Commission The Rockefeller
Foundation, THC, Annual Report. January 1, 1914-
December 31, 1914, ed. Rockefeller Foundation.
International Health Commission, Annual Reports (New
York: Rockefeller Foundation, 1915), 71.
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Andrew J. Warren, «Landmarks in the Conquest of
Yellow Fever», in Yellow Fever, ed. George K. Strode
(New York: McGraw-Hill Book Company, Inc., 1951),
13-14.

Marcos Cueto, «La Sanidad Desde Arriba: La Fiebre
Amarilla, La Costa Norte Y La Fundacion Rockefeller»,
in El Regreso De Las Epidemias. Salud Y Sociedad En
El Peri Del Siglo XX, ed. Marcos Cueto (Lima: Institu-
to de Estudios Peruanos-IEP, 1997), 62-63.

La Comision estuvo integrada por el Mayor General
William Gorgas -Director de la Comisién-, Mayor
Teodoro C. Lister -segundo jefe sanitario de la zona del
canal de Panama-, Mayor Eugenio R. Whitmore -
bacteridlogo del Servicio de Sanidad Norteamericano-,
Juan Guiteras, médico cubano, y William D. Wrightson,
Ingeniero sanitario y secretario de la comisién.

Warren, «Landmarks in the Conquest of Yellow
Fever», 14.

Gorgas, William C.; Juan Gtiteras; Henry R. Carter, et
al. (1916) The Havana Yellow Fever Division. The Mag-
dalena River Area. RFA - THB: RG 5, S. 2, Vol 34-Yellow
Fever Commission. RAC-New York.

Pablo Garcia Medina, «Comision Americana Para El
Estudio De La Fiebre Amarilla», Revista de Higiene 8,
no. 100 (1917), 100.

Para una vision mds amplia de esta visita y sus resulta-
dos, véase: William C. Gorgas. Report to the
Commission on Yellow Fever at Muzo, Colombia. Bo-
gota. RAC, New York. RG. 5. RFA-IHB. S. 2, SS. 311.
B. 27, f. 165 (1916), William C. Gorgas et al. The
Havana Yellow Fever Division. The Magdalena River
Area. RAC-New York. RG. 5. RFA - [HB. S. 2. Vol 34-
Yellow Fever Commission, (1916). William C. Gorgas,
«Comunicacion De Doctor W. C. Gorgas Sobre Fiebre
Amarilla En Muzo», Revista Médica de Bogotd (1916):
512, T. C. Lyster, «Carta a La Junta Central De Higie-
ne,» Revista de la Facultad de Higiene VII, no. 100
(1916): 522, Juan Guiteras, «Fiebre Amarilla En
Tocamocho. Conceptos», Revista Médica de Bogotd
(1916), 520, Henao M., «La Fiebre De Tacamocho»,
5079, Garcia Medina, «Comision Americana Para El
Estudio De La Fiebre Amarilla», 102.

El ser humano crea conceptos para explicar la realidad y
luego se vuelve esclavo de ellos.

Garcia Medina, «Comision Americana Para El Estudio
De La Fiebre Amarilla», 115.

Warren, «Landmarks in the Conquest of Yellow
Fever», 14.

Hideyo Noguchi, «Etiology of Yellow Fever. II.
Transmission Experiments on Yellow Fever», Journal
of Experimental Medicine 29, no. 6 (1919): 565-84.

109. Esta idea habia sido descartada en las ultimas déca-

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

das del siglo XIX por los propios bacteridlogos al de-
mostrar que ninguno de los hongos y bacterias a los
que se les habia adjudicado la etiologia de la fiebre
amarilla cumplian finalmente los postulados de Koch
Margaret Warner, «Hunting the Yellow Fever Germ:
The Principle and Practice of Etiological Proofin Late
Ninetheenth-Century America», Bulletin of History
of Medicine 59 (1985).

George E. Vincent, The Rockefeller Foundation. A
Review for 1919. Public Health and Medical Education
in Many Lands., The Rockefeller Foundation.
Presidents Review (New York: The Rockefeller
Foundation, 1920), 2-10.

Warren, «Landmarks in the Conquest of Yellow
Fever», 16-17.

RF. International Health Board The Rockefeller
Foundation, IHB, Sixth Annual Report. January 1, 1919-
December 31, 1919, ed. Rockefeller Foundation.
International Health Board, Annual Reports (New York:
Rockefeller Foundation, 1920), 20.

George E. Vincent, «Closing in on Yellow Fever», in
Review for 1922 (New York: The Rockefeller
Foundation, 1923), 35-36.

Steven Palmer, «Central American Encounters with
Rockefeller Public Health, 1914-1921», in Close
Encounters of Empire: Writing the Cultural History of
U.S.-Latin American Relations, ed. Gilbert Joseph,
Catherine LeGrand, and Ricardo Salvatore (Durham,
NC: Duke University Press, 1998), 7.

Ibid., 10.

Entre otros: Hideyo Noguchi, «Comparative
Immonological Studies on L. /cteroides and L.
Icterohaemorrhagiaen, Journal of Experimental Me-
dicine 31 (1920), Hideyo Noguchi, November 24 1924,
Hideyo Noguchi, «Etiology of Yellow Fevers, Jour. Exp.
Med. 29 (1929), Hideyo Noguchi, «Etiology of Yellow
Fever Iv. The Acquired Immunity of Guinea Pigs against
Leptospira Icteroides after the Inoculation of Blood of
Yellow Fever Patients», Journal of Experimental Me-
dicine 30, no. 1 (1919), Hideyo Noguchi, «Etiology of
Yellow Fever V. Properties of Blood Serum of Yellow
Fever Patients in Relation to Leptospira Icteroides»,
Journal of Experimental Medicine 30, no. 1 (1919),
Hideyo Noguchi, «Etiology of Yellow Fever Xi. Serum
Treatment of Animals Infected with L. Icteroides»,
Journal of Experimental Medicine 31 (1920), Hideyo
Noguchi, «Etiology of Yellow Fever. I. Symptomatology
and Pathological Findings of the Yellow Fever Prevalent
in Guayaquil», Journal of Experimental Medicine 29,
no. 6 (1919), Noguchi, «Etiology of Yellow Fever. II.
Transmission Experiments on Yellow Fever», Hideyo
Noguchi, «Etiology of Yellow Fever. III. Symptomatology
and Pathological Findings in Animals Experimentally
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Infected,» Journal of Experimental Medicine 29, no. 6
(1919), Hideyo Noguchi, «Etiology of Yellow Fever:
Transmission Experiments on Yellow Fever», Journal
of Experimental Medicine 29 (1919), Hideyo Noguchi
and et al., «Bxperimental Studies of Yellow Fever in
Northern Brazil», in Proceedings of the International
Conference En Health Problems in Tropical America,
ed. United Fruit Company (Boston: Perry Eastbrook
Press, Inc., 1924), Hideyo Noguchi and W. Pareja,
«Prophylactic Inoculation against Yellow Fever», Jour.
Am. Med. Assn. 76 (1921).

Esto demuestra que si bien el instrumento (en este caso,
el microscopio) es herramienta en la cual se materializa
el saber, no es nada en si mismo, sino que depende de
quien lo usa y para que lo usa, es decir del saber que se
proyecta en su uso. El instrumento mismo no dice la
Verdad, sino solo aquella verdad que se le hace decir.

Jon Arrizabalaga, «Nuevas Tendencias En La Historia
De La Enfermedad: A Proposito Del Constructivismo
Social», Arbor. Ciencia, Pensamiento y Cultura 142,
no. 558-560 (1992).

Oswalde Cruz y sus colaboradores habian logrado erra-
dicar la fiebre amarilla de Rio de Janeiro y de Santos,
pero la enfermedad prevalecia en el resto del pais.

Jaime Benchimol, Febre Amarela. A Doeng¢a E a Vacina,
Uma Histéria Incabada, ed. Jaime Benchimol (Rio de
janeiro: Bio-Manguinhos/Editora Fiocruz, 2001), 119-
20.

No discutiremos a fondo aqui estos casos brasilefios pues
aun no hemos podido consultar las fuentes primarias re-
lativas a ellos.

Qdair Franco, Histéria Da Febre-Amarela No Brasil
(Rio de Janeiro: Ministerio da Satide/Departamento
Nacional de Endemias Rurais, 1969), 96-97.

Williams, «Nationalism and Public Health: The
Convergence of Rockefeller Foundation Technique and
Brazilian Federal Authority During the Time of Yellow
Fever, 1925-1930», 32.

Benchimol, Febre Amarela. A Doenga E a Vacina, Uma
Historia Incabada, 119-20.

La correlacioén de fuerzas en el campo pareciera similar
ala Colombiana, reproduciendo una asimetria parecida,
pero habra que hacer trabajos comparativos posteriores
para identificar diferencias y similitudes.

Dario Hernandez Bautista, La Fiebre Amarilla De 1923
En Bucaramanga, ed. Universidad Nacional de Colom-
bia, Facultad De Medicina (Bogota: Sociedad Editorial,
1926), 16-18.

Frederick A. Miller. Report on Cases of a Disease
Resembling Yellow Fever at Bucaramanga, Colombia.
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March 19. Bogota. RAC-New York. RG 1.1. RFA-THB.
S.311.B. 27, f. 163 (1923).

La Comisién estaba integrada por Joseph H. White (mé-
dico clinico y experto de la Fundacion, Cirujano Gene-
ral Asistente del Servicio de Salud Publica de los Esta-
dos Unidos, quien actuaba como director de la Comi-
sién), Oliver Pothier (clinico y bacteriélogo de Nueva
Orleans), y Wenceslao Pareja (médico ecuatoriano, dis-
cipulo de Noguchi y Director General de Higiene de
Guayaquil): Hernandez Bautista, La Fiebre Amarilla De
1923 En Bucaramanga, 100, Roberto Serpa Florez, En
El Centenario De Un Médico Colombiano. Roberto
Serpa, 1888-1959, Biblioteca De Santander, Volumen
Xliv (Bucaramanga, Colombia: Academia de Historia
de Santander, 1989), 44, Paola Mejia Rodriguez, «De
Ratones, Vacunas Y Hombres: El Programa De Fiebre
Amarilla De La Fundacién Rockefeller En Colombia,
1932-1948», DINAMYS. Acta Hisp. Med. Sci. Hist. Illus.
24 (2004), 137.

Oliver L. Pothier. Report of the Investigation of the
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rector Nacional De Higiene», in Memoria Del Ministe-
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Leptospirosis icterohemorragica. Enfermedad produci-
da por una Leptospira que producia un cuadro similar al
de la fiebre amarilla, por destruccion hepética.
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Instituto Rockefeller. Bucaramanga. RAC-New York.
RF-IHB. R.G. 5. Series 1.2. Box 160, Folder 2090
(1923).

Frederick F. Russell. Russell to José De Carlo and Ju-
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RF-IHB. R.G. 5. Series 1.2. Box 160, Folder 2090
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Franco Franco, Martinez-Santamaria, and Toro Villa,
Fiebre Amarilla Y Fiebre Espiroquetal; Endemias Y
Epidemias En Muzo, De 1907 a 1910.

D. David Mac Cormick. Mac Cormick to Frederick F.
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IHB. R.G. 5. Series 1.2. Box 160, Folder 2091 (1923).

David Martinez Collazos, «El Leptospira De La Fiebre
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cendental. El Doctor Hanson Nos Hace Calurosos Elo-
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En mayo de 1928 surgi6 un brote de fiebre amarilla en
Rio de Janeiro, ciudad que estaba libre de la enfermedad
desde 1908 como consecuencia de las campafias anti-
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in Review for 1928, ed. The Rockefeller Foundation
(New York: The Rockefeller Foundation, 1929), 26-29.
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Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Volumen 17, ntimero 1-2, 2007 59



Quevedo V., Emilio; Manosalva R., Carolina; Bedoya, Joanna; Matiz, Giovanna; Morales L., Elquin; Tafur A., Ménica

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.
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de Patifio Camargo, véanse: José Félix Patifio Restrepo,
«Luis Patifio Camargo. Maestro, Investigador, Huma-
nista», Medicina 30 (1992), Amador Neghme R., «El
Doctor Luis Patifio Camargo, Un Quijote De La Salud
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Profesor Luis Patifio Camargo», Boletin de la Acade-
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nes Sobre Fiebre Amarilla En Muzo Y En La Regién De
Santander», Revista Médica de Bogota XLIIL, no. 506
(1933), 334-35.

La version en espaiiol del informe de Kerr y Patifio fue
publicada en la Revista de Higiene y en la Revista Mé-
dica de Bogota, en 1933, pero la version en inglés llegd
a Nueva York y fue archivada. Esta version se encuentra
aun en el Archivo de la Fundacion Rockefeller con una
anotacion a lapiz en el margen superior derecho que dice
“No publicado en inglés” y un sello que dice
“BASEMENT™: Kerr, J. Austin. Colombia — Yellow
fever survey of Muzo and Santander region. March,
1933. RAC. RFA.RG. 2, B. 58, F. 3777.

Fred L. Soper et al.,, «Yellow Fever without 4édes
Aegypti. Study of a Rural Epidemic in the Valle Do
Chanaan, Espiritu Santo, Brazil, 1932», American
Journal of Hygiene 18 (1933),

George Bevier. George Bevier a HH. Howard. Septiem-
bre 26. Bogota. Museo Instituto Nacional de Salud. Fie-
bre Amarilla. Informes. Correspondencia. Seccién de Es-
tudios Especiales. 1, 136-37 (1933).

Fred L. Soper, «Fiebre Amarilla Rural, Fiebre Amarilla
De La Selva, Como Problema Nuevo De Sanidad En
Colombiax, Revista de Higiene Afio XVI - Volumen 1V,
no. 5y 6 (1935), 82.

Esta prueba consistia en la extraccion de una porcion de
tejido del higado de los cadaveres, y su examen histo-
patoldgico buscando las lesiones caracteristicas de la fie-
bre amarilla. Este examen, que se establecid como obli-
gatorio por decreto, se aplicaba a todos los muertos por
enfermedades febriles agudas en los primeros once dias
de su muerte: Gast Galvis, Historia De La Fiebre Ama-
rilla En Colombia, 77.

Higiene y Prevision Social Colombia - Ministerio de
Trabajo, MTHPS, Memoria Del Ministro Del Trabajo,
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Higiene Y Prevision Social, Arcesio Londorno, Al Con-
greso De 1943 (Bogota: Imprenta Nacional, 1943), 282.

Soper a Russell, Junio 22, 1934. RAC. RFA.RG. 1.1, S.
305,B.22,F. 173.

Fred L. Soper, «Informe Sobre El Problema De La Fie-
bre Amarilla En Sur América», in Actas De La IX Con-
Sferencia Sanitaria Panamericana, 12 Al 22 De Noviem-
bre. (Washington, 1934).

Ibid., 161-65.

Patifio Camargo, Luis. Notas Sobre Fiebre Amarilla En
Colombia. Bogota: Editorial Cromos, 1936.

Soper, «Fiebre Amarilla Rural, Fiebre Amarilla De La
Selva, Como Problema Nuevo De Sanidad En Colom-
bian, 11.

Ibid., 14-17.
Ibid., 18-21.

Soper a Sawyer, septiembre 13, 1934; Soper a Russell,
octubre 6 ¥ 11, 1934, RAC. RFA, RG. 1.1, S. 305, B.
22,F. 174.

Fred L. Soper, «Febre Amarella Silvestre-Novo Especto
Espidemiologico Da Doenca», Rev. Hyg. e Saude Pub.
Feb., no. Rio de Janeiro (1936). Después de la identifi-
cacion del virus de la fiebre amarilla, la Fundacion ha-
bia abierto un Laboratorio de Fiebre Amarilla en Nueva
York ,en 1928, y después de varios intentos, en 1937 se
habia logrado la produccion de una vacuna bastante efec-
tiva: Farley, To Cast out Disease. A History of the
International Health Division of the Rockefeller
Foundation (1913-1951), 169.

Annual Report. Yellow Fever Service, 1937. RAC. RFA.
RG. 5.3, 8. 308, B. 121.

Fred L. Soper, «Ficbre Amarilla: La Situacion Actual
(Octubre de 1938), Con Referencia Especial a
Sudamérica», Transactions of the Royal Society of Tro-
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lombia, Augusto Corredor Arjona, «La Fiebre Amarilla
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Estas tendencias estdn muy claramente explicadas
en: Arrizabalaga, «Nuevas Tendencias En La Histo-
ria De La Enfermedad: A Proposito Del
Constructivismo Social».

Un concepto es una palabra mas su definicion, Y es pre-
cisamente esa definicion la establece a que realidad se
esta refiriendo la palabra. Desde un punto de vista
epistemoldgico, el desarrollo de la ciencia implica el paso
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de un concepto a otro pero eso no significa que cuando
esto ocurre cambie la palabra que lo denota. Asi, “fiebre
amarilla” significa una cosa muy distinta en el siglo XVTI,
en el XIX, en 1907 y en 1935. No podemos decir que
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La Enfermedad: A Proposito Del Constructivismo So-
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Soper, Fred L. «Informe Sobre El Problema De La Fie-
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Seleccion De Trabajos Del Dr. Fred L. Soper, edited by
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H. «Yellow Fever Vaccination with Cultured Virus (17d)
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Max Theiler, and N. I. Ricci. «Modification of the
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cal Medicine and Hygiene 21 (1936): 104-12.

Soper, Fred L. «La Fiebre Amarilla En Ausencia De
Aedes Aegypti. Estudio De Una Epidemia Rural En El
Valle De Canaan, Espiritu Santo, Brasi, 1932», 159

J.Austin Kerr, Reinterpretation of findings in survey of
Muzo and Santander region, Colombia. September 3,
1933.

Roberto Franco Franco and Gabriel Toro, «Fiebre Ama-
rilla Y Fiebre Espiroquetal», Revista de la Facultad de
Medicina Vol. V. No. 3 (1936).

Véase al respecto: Fred L. Soper, «Jungle Yellow
Fever; a New Epidemiological Entity in South
America»n, Revista de Higiene e Saude Publica 10
(1936), Soper, «Fiebre Amarilla: La Situacion Actual
{Octubre De 1938), Con Referencia Especial a
Sudamérican, Fred L. Soper, «Epidemiologia De Fie-
bre Amarilla»y, A Folha Medica, Rio de Janeiro
(1937), Fred L. Soper, «The Geographical
Distribution of Immunity to Yellow Fever in Man in
South America», The American Journal of Tropical
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Medicine 17, no. 4 (1937), Fred L. Soper, «Recent
Extension of Knowledge of Yellow Fever», Quart. Buil.
Heal. Org. League of Nations 5 (1936).

Fred L. Soper, Andanzas Por El Mundo De La Salud
{Washington: Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud, 1979), 191-92.

Ibid., 194-95.

A. W. Burke, «An Epidemic of Jungle Yellow Fever
on the Planalto of Matto Grosso, Brazil», The
American Journal of Tropical Medicine 17, no. 3
(1937), 313-14.

211.
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Fred L. Soper, Rural and Jungle Yellow Fever. A New
Public Health Problem in Colombia. Lecture Given
before the Faculty of Medicine of Bogotd, April 5th,
1935 (Bogota: Editorial Minerva, S. A., 1935), 12.

, Building the Health Bridge, ed. J. Austin Kerr
(Bloomongton: Indiana University Press, 1970), Fred L.
Soper, Hacia La Conquista De La Salud, ed. J. Austin
Kerr (Washington: OPS/OMS, 1970).

Valdria la pena hacer un estudio similar con el trabajo de
Soper en Malaria para ver si puso en marcha mecanis-
mos similares de hegemonizacion y control del capital
simbélico en juego en ese otro campo.
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