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			Cuando predomina la superstición, la religión se vuelve ciencia; cuando predomina la religión, la ciencia se vuelve superstición; si predomina la ciencia, religión y superstición son uno mismo; pero la ciencia, la religión y la superstición inspiran a las artes, después de todo, universo humano que solo se define en partes. 


		




		

			Prefacio (de los autores)


			A nuestros estimados lectores:


			Este texto no pretende ser un libro especializado en el tema de la farmacología y la farmacia de los antibióticos, por lo que recomendamos al lector que busca esto referirse, bajo las reservas interpretativas y de indicaciones terapéuticas, a los tratados sobre farmacología, farmacia, bioquímica y diccionarios de especialidades farmacéuticas o vademécum respectivos.


			Es importante mencionar que el conocimiento a la perfección de un fármaco no es sinónimo de pericia terapéutica, quedando reservada para aquellos involucrados y facultados para el ejercicio profesional, como son los médicos, y dentro de su campo respectivo, los investigadores biosanitarios.


			Esta obra está dirigida, principalmente, a un público no especializado en el tema, sin ser ajenos a esto los estudiantes de los primeros años de la carrera profesional de Medicina. Además, hemos inferido que todo lector de este libro tiene la inquietud de crear conciencia sobre su entorno de salud, de su propia realidad sanitaria y, sobre todo, busca adentrarse en el conocimiento general de los antibióticos, pero sin olvidar los aspectos históricos, científicos y médicos que les dieron origen. 


			Por tanto, también consideramos que puede servir como medio de lectura básica o introducción para los bloques respectivos sobre antibióticos dentro del plan de estudios de escuelas y facultades de Medicina, como son los programas de las materias de Historia y Filosofía de la Medicina, Farmacología y Terapéutica, o bien para los más adentrados en materias como Seminario Clínico, Clínica y Terapéutica de Plantas Medicinales, Antropología Médica, Farmacognosia, Salud Pública, Etnobotánica y Microbiología. 


			Para aquellos que no estén involucrados en la medicina, el texto puede servir como una lectura diferente y breve sobre los acontecimientos históricos, personajes y conceptos científicos que llevaron a los descubrimientos de los antibióticos en el siglo XX, así como el análisis de sus impactos sobre la humanidad y las consecuencias de su uso inadecuado en el mundo actual. 


			Esta revisión de temas la hemos obtenido y reunido de diversas fuentes bibliográficas con el fin no solo de divulgar la ciencia y la historia relacionadas con el tema, sino también para tratar de entender el papel que juegan los antibióticos en el mundo sanitario actual, y describir cómo nos han permitido sortear situaciones tan adversas como guerras, hambrunas, pandemias y catástrofes naturales, e incluso ser un factor determinante para duplicar nuestra esperanza de vida en el último siglo. 


			Consideramos que es importante prepararnos en la vida a partir de la obtención de un bagaje científico y cultural general a través de la lectura, por tanto, en esta obra hemos intentado incluir datos sobre el conocimiento general de algunos momentos históricos, buscando el contexto de la situación sanitaria presente y poder tal vez con esto involucrar al lector para que planifique, actúe y prevenga enfermedades futuras, salvaguarde sus recursos sanitarios por medio de la «cultura de la prevención» y optimice los antibióticos en una visión sustentable. 


			Profesionales de la salud o no, reconocemos que es responsabilidad de todos el deber de divulgar, conocer, dominar y compartir un lenguaje y conceptos biomédicos, para lograr un mejor entendimiento de nuestros actos, nuestras enfermedades y la prevención de posibles complicaciones atribuidas, ya sea a la ignorancia, la indiferencia o a la subestimación de las acciones médicas que llevamos a cabo con nosotros mismos y con nuestros semejantes. 


			Esperamos que este modesto trabajo sobre la cultura científica de los antibióticos sea de su agrado y, sobre todo, que despierte en usted la inquietud de conocer cada vez más su mundo médico, o mejor aún, lo invite al esfuerzo de dedicarse a esta profesión tan necesaria.


			Los autores


		




		

			Dedicatoria


			Un día acudimos al Palacio de Minería en el centro de la Ciudad de México a una feria del libro para curiosear y ver qué libros interesantes podríamos encontrar. Al acercarnos a un librero de una de tantas editoriales, presenciamos una escena que jamás olvidaremos y que, a título personal, nos ha acompañado durante la escritura de este libro, nos ha servido de motivo y de inspiración. 


			La imagen de ese recuerdo comienza cuando un padre joven, aparentando avanzada edad, con su cabello cenizo, la piel quebrada de sus manos, sus ropas humildes y sus zapatos cansados, tal vez por el andar de la vida y el arduo trabajo, atestiguó con mirada profunda y cansada, pero paciente y cálida, la curiosidad de su pequeño hijo de tal vez dieciséis años, que dudoso y temeroso contemplaba la gran variedad de títulos de un imponente librero, muy alto, muy ancho, vasto en temas, en autores, en colores, en letras, en historias, en ciencias, en pensamientos, en ideas… El niño, distraído, no vio que su padre contó apenas sacando la mano de la bolsa del pantalón algo de dinero que tenía guardado, viendo que el adolescente, aún niño, se mantenía pasmado y sin animarse a tomar algún volumen, tal vez por inseguridad, por miedo, por dolor, por soledad, por ignorancia, por pobreza… Pronto fue animado por su padre, con la mano firme sobre su hombro, con un pequeño y cariñoso empujón…, al saber, a la vida, al autoconocimiento, a la conciencia, a la humanidad…, a convertirse no en un «hombre», sino en un ser humano; al soltarlo, su padre con voz entusiasta y propositiva le mencionó de inmediato:


			—Hijo, toma los que quieras…, o mejor, el que te guste…, para que sepas y no te quedes como yo…, para que seas alguien en la vida…, para que te superes…, para que aprendas…


			En ese momento, como mencionó José Saramago, atestiguamos uno de los seres humanos más sabios que hemos conocido en toda la vida; tal vez no sabía leer, ni escribir y tampoco conocía mucho el mundo, pero la vida, su vida, a ese padre, en ese preciso momento, al igual que al premio Nobel de Literatura, probablemente, le había enseñado y él aceptado con humildad que somos la memoria que tenemos y la responsabilidad que asumimos, que sin memoria no existimos y sin responsabilidad quizá no merezcamos existir. 


			A ese humilde padre, a su amado niño, a ese sabio, a su memoria y a nuestra responsabilidad de existir.


		




		

			Introducción


			El mito de Gea, Crono, Zeus, Prometeo y Pandora


			Los antiguos griegos mencionan que Gea (la diosa de la madre tierra) era amable, generosa, condescendiente, fértil y aportaba alimento a todos sus infinitos hijos. Al unirse con su hijo Urano (el dios del cielo), nacieron los seis titanes y las seis titánides (Océano, Ceo, Crío, Hiperión, Jápeto y Crono, así como Febe, Mnemosine, Rea, Temis, Tetis y Tea, respectivamente).


			De entre estos surgió la unión de Crono (Saturno) y Rea (Cibeles), dando lugar a varios hijos, entre ellos Zeus (Júpiter). Crono temía que se cumpliera una profecía que había pronunciado su madre (Gea), en la cual mencionaba su derrocamiento por uno de sus hijos, por lo que al nacer estos, los devoraba sin piedad, dejándolos abandonados, atrapados e impotentes dentro de su estómago, imágenes que inspiraron a los pintores Francisco de Goya (1746-1828) y Peter Paul Rubens (1577-1640) para crear cuadros imponentes sobre el tema. 


			Rea (Cibeles), al dar a luz al menor de sus hijos, Zeus (Júpiter), sabiendo el destino que le aguardaría ante Crono, engaña a este entregándole una gran piedra envuelta entre sábanas, en lugar de su pequeño hijo. Crono sin darse cuenta lo engulle de un solo bocado. Zeus (Júpiter) crece en el anonimato y, al regresar, cumple la profecía vaticinada por Gea, derrocando a Crono y encerrándolo en las profundidades del Tártaro.


			Crono se había comportado como el peor padre para sus hijos dioses, pero para la humanidad fue una época de oro, o Edad de Oro, ya que la tierra proveía de alimento sin necesidad de labrarla y los seres humanos desconocían por completo lo que era el delito y el asesinato, viviendo en completa paz y comunidad. 


			Al caer Crono, inició la Edad de Plata, donde se originaron las estaciones del año (primavera, verano, otoño e invierno); seguido de esto, llegó la Edad de Bronce, plagada de conflictos y guerras, que a su vez dio origen a la Edad de Hierro, donde supuestamente nos encontramos como humanidad, caracterizada por ser una era llena de trabajo arduo, injusticia, crímenes, castigos y guerras. 


			Antes de que iniciaran los conflictos humanos, Zeus (Júpiter) tuvo que reorganizar su reinado entre él y sus hermanos y hermanas. Esto dio origen a diversas guerras, donde Zeus (Júpiter) obtuvo un arma tan letal que ningún otro dios, titán o bestia lo pudo haber tenido: el rayo dentado. 


			Uno de los conflictos de esta época, mencionan los antiguos griegos, fue el que se suscitó entre Prometeo y Zeus (Júpiter). Prometeo («aquel que mira hacia adelante») era hermano de Epimeteo («aquel que mira hacia atrás») y ambos eran hijos del titán Jápeto y de la ninfa del mar Clímene. Al culminar las guerras entre Zeus (Júpiter) y los titanes rebeldes de su mandato, los dioses del Olimpo pidieron que la humanidad los venerara realizando sacrificios animales para comer carne en abundancia.


			El egoísmo de humanos y dioses entró en conflicto, pues ambas partes querían quedarse con la carne de los sacrificios y no con los huesos, por lo que Prometeo fue escogido por Zeus (Júpiter) para sacrificar y repartir un animal en símbolo de los sucesivos sacrificios y así culminar de una vez el problema. A Prometeo, que estaba en favor de la humanidad, le pareció injusto que los dioses desearan quedarse con la mejor parte del festín sin haber intervenido con ningún esfuerzo en los sacrificios, por lo que al realizar el sacrificio decisivo, se apresuró a apilar las viandas en dos montones. En uno estaba la carne del animal cubierta por la piel, rematada en la punta del montículo por el estómago, lo que la hacía ver poco apetecible; en cambio, en la otra pila se encontraban los huesos cubiertos por una gruesa capa de grasa, que le daba aspecto de abundancia y parecía estar lista para cocinarse. Así, Zeus (Júpiter), sin saber el engaño de Prometeo, optó por la pila de huesos y grasa. Zeus (Júpiter), ya engañado, tuvo que respetar su palabra y a partir de ese momento los sacrificios de animales en honor de un dios solamente incluirían los huesos y la grasa en el altar. 


			Por tanto, desde entonces, los dioses solo deberían conformarse con el olor de la grasa al fuego, mientras que los humanos se deleitarían con la carne en abundancia en su mesa. Zeus (Júpiter), que se encontraba muy molesto con el engaño de Prometeo, impuso una nueva regla en venganza contra este y la humanidad. Así, desde dicho momento, a ningún ser humano se le permitiría usar el fuego, impidiéndoles calentarse, cocinar o fundir metal. Prometeo, al ver esto, escaló en secreto el monte Olimpo y robó el fuego sagrado, para luego bajar y repartirlo sigilosamente entre la humanidad, permitiéndole ejercer su dominio sobre los demás animales al poder elaborar armas para cazar, cocinar la carne y resguardarse del frío. Con esto, según la mitología, Prometeo le otorgó a la humanidad un paso importante para consolidar la civilización. 


			Esta figura y acto de un dios filántropo, un titán amigo de los mortales, ha quedado plasmado en la referencia hacia la conciencia humana y su afán por el conocimiento e inmortalidad, como lo resume José Ramón del Canto Nieto en su análisis filosófico sobre la opinión del escritor Miguel de Unamuno, o en obras que retan a la moral científica y tocan los límites de la creación de la vida quimérica a partir de la muerte, como en su título original Frankenstein o el moderno Prometeo, escrita en 1818 por Mary Shelley, o en esculturas doradas como la de Prometeo frente a la pista de hielo del Centro Rockefeller en la ciudad de Nueva York, considerada hoy por algunos la capital del mundo por su concentración y riqueza multicultural. 


			Los mitos griegos nos dicen que la repartición del fuego sagrado del monte Olimpo por Prometeo entre la humanidad fue tan vasta, que los dioses al darse cuenta de esto no pudieron sofocarlo, y entonces entró Zeus (Júpiter) en cólera. Zeus (Júpiter), en lugar de utilizar su arma mortífera (el rayo dentado) en contra de Prometeo y la humanidad, decidió realizar venganzas y artimañas. 


			Así, le pidió a Hefesto, el dios herrero, que encadenara a Prometeo en una roca en la punta de una montaña en el Cáucaso, donde un águila le devoraría el hígado. Prometeo, al ser inmortal, sufriría de regeneración del órgano. Así, cada mañana, cada día de su interminable vida, volvería a estar impotente, dolorido, en cruel agonía y tortura eternas. 


			Zeus, al saber la astucia de Prometeo y la dificultad para burlar esta, además, intentaría engañar a su no tan inteligente y astuto hermano Epimeteo. Es por esto que Zeus (Júpiter) le pidió nuevamente a Hefesto (Vulcano), el dios herrero, que tornara a la vida a una mujer hecha de arcilla y que estuviera colmada tanto de dones como de belleza. Así nació Pandora («colmada de todos los dones»). Además, Zeus (Júpiter) le otorgó a esta joven una caja cerrada y sellada sin decirle su contenido. Hermes (Mercurio), hijo de Zeus (Júpiter), encomendado por este último, llevó ante Epimeteo a Pandora como un «regalo de los dioses», prohibiéndole a ambos de antemano la apertura de la caja. Prometeo advirtió a su hermano Epimeteo que no confiara en ningún regalo de los dioses, y menos si provenía de Zeus (Júpiter). Epimeteo hizo caso omiso de la advertencia de su hermano y contrajo matrimonio con la mujer colmada de dones.


			Pandora, a medida que pasaban los días, fue consumida por la curiosidad sobre el contenido de la misteriosa caja, pues todo momento era un suplicio al imaginarse ella que en su interior podría existir algo valioso y que no disfrutaría de un regalo hecho por los dioses. Así, enajenada por su curiosidad, Pandora decidió romper los sellos de la caja y abrirla; brotaron de forma violenta e inmediata, anhelando libertad y esparcimiento, todas las enfermedades, penurias y tragedias que afectan a la humanidad, permitiendo, además, el escape de los regalos de los dioses del Olimpo, dejándolos fuera de nuestro alcance. La venganza de Zeus se había consumado. 


			El relato cuenta que Pandora intentó cerrar de inmediato la caja, sin embargo, al no poder hacerlo rápido, no logró impedir que siguieran saliendo tanto los males de la humanidad como los regalos de los dioses, hasta que por fin lo consiguió, resguardando en su interior una última cosa, solo un último regalo, pero no menos importante; era nada menos que la esperanza, ese sentimiento que mata el dolor y la soledad de la incertidumbre, que alimenta la paciencia y la convierte en eternidad, que es capaz de devolver cualquier cosa, incluso la vida. 


			La esperanza: los antibióticos


			Se dice que de poeta, médico y loco todos tenemos un poco. Basándonos en los maravillosos relatos mitológicos como el de Prometeo y Pandora y tal vez en muchos otros, la humanidad ha intentado explicar su realidad. Sin embargo, gracias a la ciencia, ahora hemos podido entender estos sucesos y, de cierta manera, encontrar coincidencias filosóficas en la vida. 


			A través de la historia de la humanidad hemos sido testigos indirectos y, en ocasiones, directos, de males reales que, si tal vez los hubieran conocido en aquel entonces los clásicos, probablemente, serían fuente de inspiración para muchas de estas historias mitológicas y fomentarían, quizá, su elaboración de manera aún más impresionante. 


			Cuestiones como la hambruna, la sequía, la intolerancia, el racismo, el terrorismo, los crímenes de lesa humanidad, la indiferencia, la codicia, la corrupción y, por si fuera poco, la pobreza, la ignorancia, la enfermedad y los inventos de destrucción masiva han hecho que la venganza de Zeus y la caja de Pandora parezcan, cada vez que se presentan, toda una realidad.


			Dentro de todos nuestros males, son las enfermedades infectocontagiosas las que nos han aquejado constantemente a lo largo de nuestra historia y, en ocasiones, han puesto en jaque el destino de la humanidad, ya que han diezmado la población mundial, han surgido como demonios en el instante menos esperado, sigilosos, imparables y despiadados, convirtiéndose en brotes, epidemias y pandemias en tan solo unos cuantos días, incluso en algunos momentos dejándonos impotentes y abandonados al destino, a la suerte y a su agresividad, apareciendo como si tuvieran actos de estrategia, voluntad, dolo y conciencia propia. 


			A pesar de las enfermedades infecciosas, han existido en nuestra historia personalidades que con sus actos en favor de la humanidad han sido casi sacadas de la mitología, como Prometeo, y me refiero a todos aquellos hombres y mujeres que con su esfuerzo, templanza, conocimiento y dedicación médica y científica han aportado descubrimientos que podrían englobarse en aquella «esperanza de Pandora», tan única y tan fuerte que nos ha permitido hacer frente a los males y seguir con nuestras vidas y crónica. Así, el mito de Prometeo evoca al fuego que propaga la luz del conocimiento, distintivo entre seres humanos y dioses, que nos permite de alguna manera intentar entender el acto humanitario, como su nombre lo indica, prometeico, visionario, previsor o prospectivo, a través de su acto libertario y cruel castigo, otorgándonos humanidad, como nos dice Unamuno, a través del nacimiento de ese fuego llamado conciencia. 


			De manera alegórica y metafórica, nuestros anhelos de poder, inmortalidad y conocimiento quedan representados en el fuego como ente poderoso, dominado por la mano de Prometeo y parte de nuestra esencia, la ciencia, como herramienta poderosa de dominio que nos hace humanos. Esto se puede leer en inglés por detrás de la escultura de Prometeo (Paul Manship, 1934) ubicada en el Centro Rockefeller, en Nueva York, a través de una paráfrasis de un texto de Esquilo titulada «Prometeo encadenado»: Prometheus, teacher in every art, brought the fire that hath proved to mortals a means to mighty ends, o bien: «Prometeo, maestro en todo arte, trajo el fuego que ha demostrado a los mortales un medio para fines poderosos». 


			Pocos hitos dentro de la historia de la humanidad y la medicina en particular han sido un punto distintivo de toda una época científica, como lo fue de alguna manera «la luz del fuego prometeico», que nos aportó el descubrimiento de los antibióticos, pues nos dieron esperanza y capacidad para confrontar las infecciones que nos habían aquejado desde siempre, nos dieron vida en conflictos armados, pobreza, hambrunas, desastres naturales y enfermedades y un aumento en nuestra longevidad casi al doble. 


			Muchas veces no somos conscientes de todo ello; para cualquier persona que vive en un país que busca el desarrollo, hoy concebir la vida sin contar con médicos que conozcan de infecciones, de científicos que no puedan preparar curas en cuestión de meses, de infecciones sin agente causal identificado o sin disposición de antibióticos para tratarla, la inexistencia de una farmacia, la falta de disposición de medicamentos en escala industrial, la posibilidad de seleccionar entre varios grupos de antibióticos o que su venta esté restringida solo al ejército y no a la población en general ante una enfermedad parecería algo sacado de un mito o pesadilla. 


			Lo que no es cuento ni mito, pero sí pesadilla, es el surgimiento de diversos agentes infecciosos (en especial, bacterias) resistentes a todos los antibióticos conocidos hasta la fecha. Es por esto que el adecuado uso de los antibióticos no solo es responsabilidad de quien los prescribe, sino también del que los recibe. El recurso sanitario se agota y se vuelve inútil por mal uso; aún existe y debemos preservarlo para la posteridad. 


			Por tanto, esperamos contribuir con este modesto documento a su conciencia y objetivos sustentables y, por supuesto, que le sea de utilidad para saber un poco más sobre uno de los temas médicos que en lo particular nos ocupa, asombra y apasiona.


			Los autores
Ciudad de México, 2018 


		




		

			I. Del miasma al agente causal


			«La ciencia humana consiste 
más en destruir errores que descubrir verdades»
Sócrates.


			Cambios sobre el concepto de la enfermedad infectocontagiosa


			Previo al descubrimiento del microscopio, las teorías sobre el origen de las enfermedades eran atribuidas al castigo divino; a la obra de espíritus malignos; a las emanaciones fétidas de aguas o suelos contaminados (teoría miasmática); a las fuentes de contagio común, como objetos inanimados (ropa de enfermos, muertos o cadáveres putrefactos); a los seres vivos, como los animales domésticos y salvajes; o bien a la exposición o contacto con personas enfermas que emigraban por las rutas comerciales. 


			Diversas enfermedades causadas por bacterias como la peste (peste bubónica), el ántrax, la tifoidea, la sífilis, la difteria, el cólera, el tifus, la tuberculosis, o bien aquellas propias de virus, como la viruela y el dengue e incluso la de parásitos como la malaria o el paludismo, habían azotado a la población mundial a través de las rutas comerciales por el intercambio de animales y asentamientos de enfermos, por la migración de soldados en las guerras y por la exposición de las poblaciones sin defensas inmunes ante nuevos agentes infecciosos (p. ej., la viruela y el descubrimiento de América). Los contagios se difundieron rápido, matando a las poblaciones de diferentes partes del mundo. Las infecciones pasaron de ser un brote (caso 1) a la diseminación rápida, hasta convertirse en una epidemia (dentro de una localidad o país) y luego en una pandemia (en varios continentes), en tan solo unos cuantos años, perdurando por décadas o incluso siglos. Estas enfermedades tuvieron impacto sobre el destino de muchos pueblos e imperios, decidiendo tal vez la derrota o victoria en las guerras, determinando también el grado de integración entre los pueblos, así como el intercambio cultural y religioso. Algunos acontecimientos quedaron guardados como testimonios de terror en prácticamente todas las manifestaciones de expresión humana, sobre todo en la literatura, la pintura y la música.


			Pandemias y guerras. La peste negra


			Para darnos una idea de lo agresivo, devastador y permanente que han sido las infecciones, tan solo citemos algunos acontecimientos de la mal llamada «peste». Dicho término se utilizó como sinónimo de enfermedad contagiosa que podía causar mortandad, sin estar relacionada con el verdadero agente etiológico causal; permitía suponer que una peste en determinado periodo del tiempo, solo por la descripción vaga de los síntomas, encajara en diversas patologías como la viruela, la peste bubónica, la malaria y muchas otras. 


			En la actualidad, se sabe que la peste bubónica (llamada así por los ganglios linfáticos inflamados y supurativos, también conocidos como bubones) es causada por la bacteria Yersinia pestis que infecta a la pulga Xenopsylla cheopis, que habita en la rata negra Rattus rattus. Esto último es gracias a los descubrimientos de su agente causal hechos por Alexandre Yersin y Shibasaburo Kitasato en 1894 (ambos de manera independiente) y al papel de la pulga de la rata en la transmisión de la enfermedad, cuyo ciclo infeccioso fue descrito por Paul Louis Simond en 1898.


			Han existido diversos testimonios de esta enfermedad, incluso en Egipto y diversos libros religiosos (p. ej., la Biblia, el Corán); sin embargo, la primera documentación de una epidemia por peste fue realizada por Tucídides en Atenas hacia el verano del 430 a. C., durante las guerras del Peloponeso. Diversos historiadores, de hecho, mencionan que el término griego «peste» traducido, al parecer, tiene el significado general de «epidemia». Según el testimonio de Tucídides, la peste procedía de Etiopía, aunque para el conocimiento del mundo en aquel entonces es probable que se refiriera a la zona sudeste de África. Dicho episodio fue tan devastador que se considera que contribuyó a la caída de la Grecia Clásica ante los episodios adversos de su política. 


			Por ejemplo, para darnos una idea de esto último, en el invierno del 427 a. C., la peste había matado al 25% de las tropas de primera línea, y no solo por la letalidad del agente infeccioso, sino más bien debido, probablemente, a la conformación arquitectónica de Atenas, que se encontraba fortificada con una muralla periférica y relativamente aislada del mundo exterior, con lo que se concentró a su población dentro de los límites de la ciudad, exponiéndolos así a un mayor contagio. Pericles, el hombre de Estado ateniense, había sucumbido ante la peste hacia el segundo año y medio de iniciado el conflicto (429 a. C.) y la guerra duraría de manera intermitente alrededor de 27 años a partir de su inicio formal (431 a. C.). Se cree que la peste en total causó en Atenas alrededor de 300 000 muertos (afectando a 1 de cada 3 personas). Sin embargo, no se encuentra claro si aquella peste era realmente bubónica, pues los síntomas descritos en los textos históricos han puesto en evidencia hoy en día otras enfermedades bacterianas compatibles con la descripción del cuadro clínico, como el tifus, o incluso virales, como la viruela o el sarampión.


			La segunda aparición de la peste en la era Clásica ocurrió en Roma bajo el mandato de Marco Aurelio (Marcus Aurelius Antoninus) en el 166 d. C., por lo que también es conocida como la plaga antonina. Entre los años 161 d. C. a 180 d. C., Marco Aurelio envió ejércitos contra el Imperio partiano hacia Persia (hoy, Irán, Iraq y Afganistán). Hacia el año 165 d. C., la peste fue importada al continente europeo por las tropas del Imperio romano, que regresaban de la zona de Irán hacia Roma, haciendo que se esparciera por todo el Imperio romano, desde Persia hasta el río Rin (Rhein, frontera septentrional del Imperio) y Gaul (provincia del Imperio compuesta actualmente por Francia, Bélgica, Luxemburgo y la zona oriente de Alemania). Sin embargo, al igual que en Grecia, las descripciones realizadas (por Galeno) de la enfermedad ponen en duda la etiología de la peste, pues pudo haber sido atribuida a la viruela u otras enfermedades febriles.


			Esta enfermedad en años sucesivos condujo a desarrollos demográficos negativos dentro del Imperio romano, debilitando el poder económico y militar necesarios para mantener a salvo sus fronteras ante los levantamientos y sublevaciones constantes, hasta la estructuración de sociedades jóvenes que constituirían el establecimiento social de las primeras etapas de la Europa medieval.


			El tercer episodio de peste de la era Clásica se presentó como una pandemia, cuyo registro fue hecho por Procopio hacia el 542 d. C., en la era del Imperio bizantino, durante el reinado de Justiniano. A este episodio de peste se lo conoce como la plaga justiniánica o justiniana. La pandemia de peste se originó primero como epidemia en Etiopía y se diseminó rápidamente hacia Egipto. Los barcos cargueros de grano provenientes de Pelusium (actual canal de Suez, Egipto) transportaron la enfermedad hacia Alejandría, hasta alcanzar Constantinopla (la capital del Imperio en ese entonces y en la actualidad Estambul, en Turquía). A esta plaga también se la conoce como la primera plaga pandémica o la primera plaga de la Edad Media. Según textos de la época, surgieron alrededor de 15 a 17 epidemias a través de ciclos de 8 a 12 años, afectando a todo «el mundo conocido» (en ese entonces, refiriéndose al norte de África, Europa y Arabia, hasta la zona sur y central de Asia). Se estima que la plaga se presentó entre el período de 542 d. C. al 766 d. C.; en Egipto, 4 veces; en Siria, 9 veces; en la Europa mediterránea y Constantinopla, 12 veces; y en Asia menor (Anatolia y Turquía), 9 veces. Esta plaga mató al 50%-60% de la población, cuyos índices de mortalidad figuraron entre el 15% y 40%. El 766 d. C. fue el año en que desapareció la peste, probablemente, por el dominio musulmán del norte de África, que causó el cese del comercio entre estas regiones (Europa, África y Medio Oriente) y marcó el inicio del comercio más intenso entre las comunidades del interior en Europa.


			Después de la ausencia de peste por 600 años en Europa, ocurrió una segunda aparición como pandemia hacia el siglo XIV, entre 1330 y 1346 d. C. Esta vez, se cree que la enfermedad se originó en las estepas de Asia Central (en China), viajando a través de la ruta de la seda y estableciéndose en Crimea hacia el año de 1346. La peste entró a Europa a través de Sicilia y Marsella, al sur de Francia, hacia el año de 1347 d. C. El comercio de pelo de animales hacia el oriente de Europa trajo consigo el esparcimiento de la enfermedad, apareciendo en comunidades del río Volga (Rusia occidental) y expandiéndose hasta el Mar Negro. Un cronista italiano superviviente de la peste en Caffa (en la actualidad, Feodosia, puerto situado en la costa este de Crimea, Ucrania), llamado Gabriel de Mussis, mencionó que los mongoles muertos de peste fueron usados como arma biológica, catapultando sus cadáveres sobre los muros de la ciudad de Caffa hacia el año de 1346 d. C. y también que la plaga tocó Europa cuando los barcos genoveses atracaron en Messina (Italia), Génova (Italia) y Marsella (Francia) para finales del año de 1347 d. C.


			El desarrollo económico y el intercambio comercial marítimo entre regiones mediterráneas y nórdicas propiciaron varias recurrencias de la peste durante los siglos XVI, XVII y XVIII, describiéndose sus estragos en la cultura y la literatura de diversos países (tabla I.1).


			El ritmo de aparición de las epidemias fue de alrededor de siete años, obedeciendo el fenómeno al restablecimiento de la población de ratas en las ciudades del continente, aunque también se han descrito influencias estacionales. Se estima que la enfermedad mató alrededor de 17-28 millones de personas en Europa, siendo una cifra equivalente y aproximada al 30% o al 40% de la población total de dicho continente. A este episodio de peste se lo conoce también como la peste negra o «muerte negra».


			La tercera pandemia apareció en el siglo XIX en Yunnan, una provincia de China, en 1855, donde se esparció por tropas militares hacia la costa sur de China. Se estima que devastó en un período de 20 años (1898-1918) a 12,5 millones de personas en la India y China. Entre los años de 1894 y 1903, la peste entró por 77 puertos a los cinco continentes. La aparición de los barcos de vapor fomentó el comercio y los viajes intercontinentales y, con esto, la dispersión de la peste hacia todas las regiones del mundo, hecho que se reflejó hacia el año de 1900 con la llegada de la peste a América. En la actualidad, existen casos de peste en países menos desarrollados, principalmente, en la región de África septentrional, India y China.


			Este relato breve de la peste del 430 a. C. hasta el siglo XX ha sido motivo de estudio no solo de médicos, sino de diversos expertos en el tema, abarcando diferentes puntos de vista (p. ej., historiadores, científicos, filósofos, antropólogos, sociólogos, etc.). Esto ha llevado a discusiones interesantes entre expertos de todo el mundo sobre lo devastador que puede ser una enfermedad y la definición que provoca en el destino de países y continentes enteros, pudiendo, en ocasiones, determinar la historia misma.


			Las semillas de la enfermedad


			Regresando a la concepción de lo que es contagio, no apareció por primera vez sino hasta el año de 1546, con el trabajo titulado De contagione et contagiosis morbis et curatione publicado por un médico veronés llamado Girolamo Francastoro (1484-1553), sobre la sífilis y las «semillas» de la enfermedad.


			Sin la capacidad de poder observar microorganismos a través del microscopio en la Edad Media, las ideas de contagio se comenzaban a sustentar en las observaciones hechas durante las pandemias (peste), lo que permitía pensar solo en dos vías de transmisión posibles: por contacto directo (con un enfermo, un cadáver, ropas u objetos propiedad del enfermo supuestamente contaminados), o bien por diseminación a través del aire (vientos corruptos, vapores venenosos o humos pútridos). Estos conceptos fueron apoyados en el trabajo de Francastoro.


			Los continuos enfrentamientos con la peste hacia los siglos XVII y XVIII en diversas partes de Europa hicieron que se concibieran dos nuevas teorías sobre su propagación; la primera fue la llamada «teoría del reservorio», que sustentaba la idea de la persistencia de la enfermedad propagándose a través de bolsillos o «reservorios» desde las zonas rurales hacia las zonas urbanas a través del contacto interregional o internacional; y la segunda, conocida como «la teoría del comercio», que sustentaba el retroceso o la salida de la peste de Europa desde el siglo XIV y su reintroducción por contacto comercial continuo con el Oriente cercano después del año 1500 d. C. Estas dos teorías, junto a la influencia de la teoría miasmática de la enfermedad, los conceptos del kontagion y las «semillas» de la enfermedad de Francastoro se hicieron evidentes en la conducta e imagen del médico de la peste, entre los episodios de 1500 a 1770. Estas ideas también influyeron de manera notable en los hallazgos hechos por el jesuita Athanasius Kircher durante la peste en Roma en 1656 y sus observaciones de «gusanos» en sangre proveniente de personas con la enfermedad (ver capítulo III).


			El médico de la peste o muerte negra


			Hacia mediados del siglo XIV en Europa existían dos tipos de personajes encargados de cuidar la salud, distinguiéndose por su grado de estudio y credenciales. El término latín physicus se distinguía del término griego medicus en que el primero era entrenado de manera intelectual y teórica, mientas que el segundo se encargaba de los problemas de la gente. El entrenamiento médico escolarizado basado en la educación y evaluación de sus alumnos, así como el otorgamiento de credenciales universitarias hacia mediados del siglo XIII hacían énfasis sobre estas diferencias. Además, se formaron los primeros consejos médicos llamados colegios, que incluían solo a aquellos miembros que fueran educados a nivel universitario, además, buscaban restringir la entrada a la profesión, establecer códigos de conducta entre sus miembros, distinguir a los verdaderos médicos (physicus) de aquellos que no eran profesionales (medicus) y fungir como órgano de asesoría para las autoridades civiles. Además, se separó hacia mediados del siglo XIV la profesión de los médicos clínicos (physicus) de los cirujanos (encargados de flebotomías, heridas leves e inmovilización de huesos y operaciones craneanas), así como de los apotecarios (conocidos también como farmacistas o drogueros). Los cirujanos y barberos en algunos países también se reorganizaron hacia 1540 en gremios para formar una sola corporación y así regular también sus actividades, prohibiendo la práctica de la magia y la brujería, restringiendo su ingreso a la profesión mediante evaluaciones de un consejo de profesionales.


			Sin embargo, cuando la peste negra apareció entre 1347 y 1352 en Europa, una gran cantidad de médicos universitarios murieron por entrar en contacto con los enfermos (sobre todo con la variante pulmonar) o con las pulgas. Se describe que diversas facultades de Medicina se vieron diezmadas, como la de Montpellier, en su totalidad, o la de Venecia, con 20 defunciones de sus 24 miembros. Ante tal letalidad y sin posibilidad de cura, los médicos, con miedo y alto riesgo de morir, se fueron alejando de los pacientes sin realizar lo acostumbrado, como era revisar el pulso o la presencia de fiebre, examinar la orina y las heces o administrar medicamentos paliativos para el dolor. A menudo, los enfermos eran atendidos por los médicos desde otra habitación o desde la ventana de la casa del paciente. Además, los médicos realizaban sus servicios en hospitales o casas designadas para concentrar a los pacientes con peste. 


			La profesión médica pronto se convirtió en un símbolo de riesgo, ya que era prácticamente un suicidio, además, en algunas comunidades eran asesinados o castigados debido a que podían llevar consigo el contagio a otros sitios. El número de médicos por paciente descendió de manera crítica, siendo escasos en algunos países; por ejemplo, en Londres y Lyon había 1 por cada 4 000 habitantes, en Barcelona 1 por cada 1 450 habitantes y en Venecia 1 por cada 2 000 habitantes. 


			La incapacidad de curar y el miedo de los médicos ante la enfermedad desprestigiaron la profesión, por lo que luego fueron motivo de burla, pues algunos adoptaron actitudes arrogantes y despreciables al abandonar a los pacientes en su lecho de muerte, cobrar cantidades exageradas de honorarios, vender amuletos o talismanes de protección y no poder curar a nadie.


			Así, aparecieron diversas medidas de protección para la población; por ejemplo, en Florencia se creó para el aislamiento de los enfermos casas u hospitales especiales para su atención; los contactos de los enfermos se mantenían en cuarentena; aquellos enfermos que no querían asistir a los hospitales eran encerrados; tanto en la familia como entre sirvientes, en las casas donde había un infectado sin ayuda financiera, los supervivientes eran marcados con vestimentas distintas, o bien se les daba todo nuevo, como pertenencias y ropa, a pesar de su alto costo; los suelos eran limpiados con vinagre y la exposición al aire fresco o al viento fuerte era lo más recomendado. 


			Sin embargo, no fue sino hasta principios del siglo XVII que el médico personal de Luis XIII, llamado Charles de L´Orme, diseñó un «traje protector»; se convirtió en uniforme para los médicos en París y se consolidó de manera universal hacia mediados del siglo XVII. Este traje consistía en vestimentas que cubrían de la cabeza hasta los pies. El cuerpo se encontraba protegido por un abrigo de cuero rígido o tafilete largo (cuero de cabra flexible y fino), cubierto de aceite, o bien vestidos de lona encerada, poniendo atención en cubrir el cuello, axilas e ingles. Los ojos estaban protegidos por unas gafas hechas de vidrio de color rojo para hacerse inmune ante el diablo, y tanto la cara como la cabeza estaban cubiertas por una máscara cónica que tenía una nariz en forma de pico de ave, cuyo interior se rellenaba con hierbas aromatizantes para perfumar el ambiente, purificar el aire y repeler los miasmas. Entre las hierbas utilizadas se encontraban el tomillo, rosas, claveles, clavo, lavanda y storax (resina de Styrax officinalis). Las manos estaban cubiertas por guantes de piel y solo mantenían contacto con los enfermos a través de una vara o bastón de madera, o bien solo dando instrucciones.


			A pesar de lo impactante de su imagen, existen pocos registros o testimonios referentes a su peculiar vestimenta. Algunos los podemos apreciar en el grabado titulado Médico de la peste realizado por Gerhart Altzenbach de Colonia (Alemania) en 1656, en la portada del libro Traité de la peste publicado en 1721 por un médico llamado Jean Jacques Manget, haciendo referencia a un médico de la peste de Nimega (Holanda) en 1636, o en el grabado en cobre del Doctor Schnabel de Roma, hecho por Paul Füerst de Núremberg en 1656. Esta última imagen se puede encontrar también en el cuadro titulado El Carnaval en Roma por Johannes Lingelbach, en el que se asocia al dottore de la figura popular de la comedia del arte italiana.


			La descripción de su vestimenta y la burla a la que eran sometidos estos médicos las podemos encontrar en un poema popular anónimo del siglo XVII (aquí hemos hecho una traducción).


			

				

					

					

				

				

					

							

							As may be seen on picture here, 
in Rome the doctors do appear, 
when to their patients they are called, 
in places by the plague appalled, 
their hats and cloaks, of fashion new, 
are made of oilcloth, dark of hue, 
their caps with glasses are designed, 
their bills with antidotes all lined, 
that foulsome air may do no harm, 
nor cause the doctor man alarm, 
the staff in hand must serve to show 
their noble trade where’er they go.


						

							

							Como puede en la imagen aquí emerger,
en Roma los doctores se dejan ver,
cuando a sus pacientes son llamados,
en lugares por plaga horrorizados,
sus sombreros y capas, de nueva boga,
están hechos de hule, de oscura toga,
sus gorras con lentes están diseñadas,
sus cuentas con antídotos están alineadas,
ese aire arruinado no puede lastimar,
tampoco alarma en el doctor causar,
el bastón en mano sirve para mostrar,
su noble oficio dondequiera él estar.


						

					


				

			


			Como se expuso, el trabajo de estos médicos no solo era peligroso y arriesgado, sino también molesto, ya que eran mantenidos en cuarentena por el tiempo que durara la epidemia. Aquellos que aplicaban para una plaza de médico de la peste eran, generalmente, considerados como médicos de segunda o que no habían tenido mucho éxito en su práctica médica, o bien se sabía que eran jóvenes inexpertos o extranjeros que deseaban buscar un lugar en el mundo competitivo de la medicina y obtener ciertos beneficios económicos para subsistir y mantener sus estudios. Esto se hace manifiesto en los textos de acuerdos entre el médico de la peste y algunas comunidades en Italia, donde los convenios comúnmente pactados consideraban la cobertura por parte de la comunidad de un salario mensual consistente en 30 florines (aprox. 40 g de oro) para gastos de manutención; pago adelantado de dos meses de sueldo; el establecimiento de un compromiso adecuado sobre el cumplimiento de lo anterior; provisión de una casa libre de renta o a un precio especial, amueblada y localizada en una zona adecuada y, probablemente, fuera de la zona de epidemia; la continuación del pago del salario después de dos meses de terminada su labor; el establecimiento de sus obligaciones de atención sobre los pacientes a conveniencia del médico; el acuerdo sobre las cuotas de cobro por consulta de manera libre y no obligada entre las partes (médico-paciente), es decir, el médico no podía solicitar cuotas de cobro; las condiciones de pago en caso de caer enfermo el médico, cubriendo solo el monto correspondiente al tiempo trabajado. En algunas ocasiones, además, convenía contar con un médico custodio o vigilante de sus acciones, excepto durante la atención de los pacientes. Sin embargo, esto último varias veces se suspendía por el riesgo de aumentar los contactos directos con enfermos, que debían permanecer aislados.


			Los médicos de la peste realizaban el drenaje de los bubones, recomendaban mantener arañas y sapos en frascos contra el miasma, respirar aire fresco que, en ocasiones, embotellaban, baños de orina y examen de esta, indicaban purgantes, estimulantes y sangrías (flebotomías); además, como medidas de higiene, limpiaban el suelo con vinagre o encendían fuego alimentado por hierbas en las casas para «mejorar el ambiente». Las mezclas de hierbas las hacían con diferentes condimentos, entre ellos canela, hinojo, menta, camomila, romero, clavo, propóleo, pétalos de rosas, láudano, lavanda, junípero, mejorana, bálsamo, ruda y storax (resina de Styrax officinalis). 


			También indicaban al paciente serenidad sin pensar en la muerte; admirar objetos que produjeran satisfacción, como el oro o la plata, y evitar cohabitar o mantener contacto sexual con mujeres; evitar la ira, la embriaguez y el consumo de aceite de oliva; también alentaban el consumo durante las comidas de una panacea de la antigüedad llamada «teriaca» o «triaca», del griego theriakos, que hace referencia a los animales venenosos (la teriaca era una mezcla de 50 a 100 sustancias, entre las que destacaban el opio y la carne de serpiente), así como la realización de algunos ejercicios corporales específicos para la peste y baños de vapor. 


			Dentro de sus medidas preventivas indicaban enterrar los cadáveres seis pies bajo tierra, envueltos en sábanas secadas al viento y en ataúdes de madera (cuestión que no aplicaba para los pobres), de donde viene la expresión anglosajona six feet under (en la plaga de Londres de 1665), y la cremación de objetos contaminados con ramas de laurel. Todo esto para aquellas comunidades que habitaban en el mar o por donde había entrado el aire «corrupto».


			[image: ]


			Figura 1.I, médico de la peste. A. ropa contra la muerte. Grabado de Gerhart Altzenbach 1656, B. Dr. Schnabel, médico de Roma. Grabado de Paul Füerst 1656, C. médico de la peste de Nimega. Portada del Tratado de la Peste de Manget, 1721.


			Tabla 1.I. Episodios relevantes de peste en el mundo


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Años


							(anno domini)


						

							

							Nombre del episodio


						

							

							Extensión geográfica


						

							

							Datos de interés


						

					


					

							

							541-750


						

							

							Plaga de Justiniano


							1ª plaga pandémica


						

							

							Egipto hacia el mar Mediterráneo y la Europa Nororiental


						

							

							Desaparición hasta «la muerte negra» de 1340


						

					


					

							

							1345-1840


						

							

							2ª plaga pandémica


						

							

							Asia Central hasta Asia Oriental, Europa, Norte de África y China


						

							

							Desaparición en los puertos mediterráneos hacia 1840


						

					


					

							

							1347-1351


						

							

							La muerte negra


						

							

							De la región del Mar Negro hasta Egipto, Italia, Persia, Irlanda y Rusia


						

							

							Muerte del 40% de la población europea (aprox. 17-28 millones)


							1 de cada 3 enfermó


							Se escribe el Decameron (1351) por Giovanni Bocaccio (1313-1375), donde menciona la peste de Florencia 1348 d. C.


						

					


					

							

							1627-1624


						

							

							La Guerra de los 30 Años


							(1618-1648)


						

							

							Europa Central y sur


						

							

							Epidemias urbanas


						

					


					

							

							1629-1631


						

							

							La gran plaga de Milán


						

							

							Norte de Italia


							Llevada de Mantua a Lombardía y Véneto asociada a la Guerra de los 30 Años (1618-1648)


						

							

							Llevada por soldados alemanes y franceses infectados


							280 000 muertos


						

					


					

							

							1647-1652


						

							

							La gran peste de Sevilla


						

							

							De Argelia a España por Valencia, Aragón y Murcia


						

							

							60 000 muertos


						

					


					

							

							1665-1666


						

							

							La gran plaga de Londres


						

							

							De Holanda (Amsterdam) a Inglaterra por barco, fue la mayor plaga epidémica en Inglaterra


						

							

							Referencias en obras literarias de Samuel Peppy y Daniel Dafoe, como Diarios de la peste


							80 000 muertos


						

					


					

							

							1720-1722


						

							

							La plaga de Marsella


						

							

							De Siria y Líbano difundida a Marsella por barco


						

							

							50 000 muertos


						

					


					

							

							1866-1960 considerada activa como epidemia en la actualidad


						

							

							3a plaga pandémica


						

							

							De China hacia la India, Europa y todo el continente americano


							Activa en África


						

							

							Factor de dispersión a través de viajes en barcos de vapor por todo el mundo


							12,5 millones de muertos


						

					


				

			


			Después de la muerte de Francastoro, sus concepciones del contagio y las semillas de la enfermedad no tuvieron mayor impacto y no fue sino hasta el advenimiento del microscopio que se convirtieron en realidad.


			También el impacto de la peste en la cultura de todos los pueblos se manifestó en la religión y los cánticos populares, como lo podemos atestiguar hoy en día en la canción popular en inglés titulada Ring a ring o´ roses, que apareció impresa por primera vez en el cuento Mamá ganso (Mother goose) de 1881 y que se cantaba desde 1790 alrededor de toda Europa, que menciona en la versión inglesa: Ring a-ring o´roses, a pocket full of posies, a-tishoo! A-tishoo!, we all fall down, y la versión americana Ring-a-round a rosie, a pocket full of posies, ashes! Ashes!, we all fall down, originalmente asociada a la plaga de Londres de 1665. 


			Algunos creen que la canción puede hacer referencia a los síntomas iniciales de la peste, la identificación de las casas donde habitaba un enfermo, el intento de contención de la enfermedad y el desenlace fatal de los afectados. Podemos leer en el primer renglón la referencia al borde activo de las lesiones, descrito como un «anillo rosáceo» en la piel; otros mencionan que hace referencia al marcaje con un «símbolo rojo» sobre las puertas de las casas de los afectados. La segunda frase hace referencia a la vasija llena de hierbas para evitar el mal olor, «un bolsillo lleno de ramilletes»; la tercera estrofa se cree que se refiere a la tos con la onomatopeya de los estornudos atishoo!, o bien a la cremación de los cadáveres, como ashes! Ashes! en la versión americana, que significa «¡cenizas!, ¡cenizas!»; y el cuarto y último renglón al desenlace fatal, «todos caemos», o bien interpretado como «todos morimos». 


			En cuanto a la religión, también podemos ver su influencia popular en la oración católica titulada Invocación contra la peste, que se colocaba impresa detrás de la puerta de la entrada a la casa, donde se menciona lo siguiente: 


			«La verdadera sangre de Cristo Nuestro Redentor, que solo representa libró en Egipto a los israelitas del brazo fuerte de Dios, así nos libre y nos defienda de la peste y de todo mal. Amén... Jesús mío, encomiendo a tu gracia y poder la puerta de mi casa, que no la traspase el ladrón, ni el que quiera injuriarme, ni el que quiera herirme…, pero que al abrirla, entren todos los días tu bendición y tu amor… Amén».


			Tabla. 2.I Cronograma de 300 años de la peste en Europa
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							La peste (neumónica) desde el Mar Negro hacia Messina (Sicilia), la peor de la historia
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			La «biografía» de Yersinia pestis 


			Alexandre Emile John Yersin (1863-1943) fue un médico y bacteriólogo nacido en Suiza y nacionalizado francés, que al terminar sus estudios de Medicina en Suiza, Alemania y Francia entró por invitación del bacteriólogo Emile Roux al laboratorio de Louis Pasteur en 1886, en la Escuela Normal Superior, llegando a colaborar en las investigaciones del suero antirrábico. Posteriormente, recibió su doctorado y pasó dos meses en el laboratorio de Robert Koch en Alemania. Al incorporarse al recién formado Instituto Pasteur en 1889, participó en las investigaciones sobre la toxina diftérica con Emile Roux. En 1894, Yersin fue enviado a petición del Gobierno francés y del Instituto Pasteur a Hong Kong para investigar la epidemia de plaga neumónica en la región de Manchuria (actual llanura del noroeste de China). En 1894 descubrió que el agente causal era una bacteria llamada Pasteurella pestis; dicho agente infeccioso recibió el nombre de Yersinia pestis en el año de 1967 en su honor. 


			Shibasaburo Kitasato (1853-1931) fue un médico japonés, también alumno de Koch (1885-1891), que por orden del Imperio japonés viajó comisionado para investigar la peste en Manchuria. Kitasato descubrió días antes que Yersin al agente causal de la peste, sin embargo, se menciona que sus reportes no eran claros e incluso contradictorios, por lo que se le dio el crédito a Yersin. 


			En los últimos 12 años, la investigación actual a nivel mundial ha tratado de confirmar los agentes causales de los episodios de la peste que se presentaron desde la era Clásica. Con el advenimiento del microscopio, los cultivos selectivos, las tinciones especiales y los estudios metabólicos, la inmunohistoquímica y la biología molecular, se ha logrado descifrar que Yersinia pestis es una bacteria perteneciente al filo proteobacteria, de la clase Gammaproteobacteria del orden Enterobacteriales y perteneciente a la familia de las enterobacterias; su género es Yersinia, su especie Y. pestis, con tres subespecies (antiqua, medievalis y orientalis). Esta enterobacteria tiene forma de bastón o bacilo, es un Gram negativo, anaerobio facultativo, con mejor crecimiento en medios de cultivo selectivos (agar selectivo), como BHIA (Brain Heart Infusion Agar), agar sangre, MacConkey o BIN, a temperaturas entre 26 y 37 °C y que es patógeno primario causante de una infección sistémica conocida como «la peste» (con variantes bubónica, neumónica y septicémica).


			Yersinia pestis se ha identificado como Yersinia pseudotuberculosis con base en estudios moleculares sobre ADN (hibridaciones) y análisis moleculares sobre la unidad de ADN ribosomal 16s; sin embargo, el nombre de Yersinia pestis se ha mantenido por fines epidemiológicos. Se ha encontrado que Yersinia pestis surgió como clon separado de Yersinia pseudotuberculosis desde hace 1 500 a 2 000 años antes de la primer pandemia conocida. Como se mencionó, cuenta con tres biotipos (subespecies) llamados antiqua, medievalis y orientalis, clasificadas con base en sus capacidades bioquímicas de reducir nitrato, fermentar glicerol o melodiosa. Además, se han dividido en ribotipos (siendo los más frecuentes: O y B), correlacionándolos con sus biotipos y así poder identificar mejor su presencia en el mundo. Así, el ribotipo B corresponde a todos los del biotipo orientalis, siendo más frecuente en todos los continentes; mientras que el ribotipo O, que corresponde a los biotipos antiqua y medievalis, se encuentra en África Central y Asia Central. Se ha dilucidado también que el ribotipo O biovar antiqua causó la plaga de Justiniano desde Asia Central hasta África Central, mientras que un segundo clon del mismo tipo con diferente biovar (medievalis) causó la muerte negra, desde Asia Central hasta Crimea, y más tarde, un tercer clon (tipo B biovar orientalis) causó la tercera pandemia.


			En 1999, investigadores franceses lograron aislar extractos de ADN de Yersinia pestis en la pulpa de los dientes de restos de víctimas de la peste de los siglos XVII y XVIII que se presentó en Montpellier en Francia. En 2010 se encontró en diversas excavaciones de restos de víctimas de la peste a lo largo de Europa Central, norte y sur a varios tipos (biovariantes) de Yersinia pestis (medievalis y orientalis) que mataron a un tercio de la población en Europa durante la peste negra.


			El hallazgo de cepas de Y. pestis multirresistentes a los antibióticos se ha utilizado como arma biológica (Primera Guerra Mundial) y existe un riesgo de su potencial uso como agente biológico en bioterrorismo. Diversos investigadores y laboratorios a nivel mundial en los últimos diez años han secuenciado el genoma completo de varias cepas de Yersinia pestis (cepa CO92 biovar orientalis y KIM biovar medievalis) con el fin de dilucidar su mecanismo de infección y encontrar dianas terapéuticas (para mejorar su tratamiento) y diseñar vacunas. Se ha encontrado que su genoma (Yersinia pestis CO92) consiste en un solo cromosoma de 4,65 megabases (Mb) y tres plásmidos (ADN circular) identificados en ambas cepas como pPCP1 (también llamado pPst, pYP o pPla), pMT1 (también llamado pFra o pYT) y pCD1. 


			Ambas cepas (CO92 y KIM) cuentan con diferencias en el tamaño de sus plásmidos (diferente número de kilobases [kb] por plásmido), teniendo la Yersinia pestis cepa CO92 los siguientes plásmidos: pPCP1 con 9,6 kb, pMT1 con 96,2 kb y pCD1 con 70,3 kb; en cambio, la Yersinia pestis cepa KIM cuenta con los plásmidos pPCP1 con 9,5 kb, pMT1 con 100,9 kb y pCD1 con 70,5 kb. Estudiar dichos plásmidos es importante, ya que son necesarios y contienen elementos que codifican sustancias que contribuyen en su capacidad de infección y transmisión (patogenicidad). Por ejemplo, existe el activador de plasminógeno (Pla) esencial para la diseminación por vía subcutánea, o bien factores tóxicos (toxina murínica YMT) o proteínicos (factor protector F1) necesarios para la transmisión de la plaga. Estos últimos factores, respectivamente, permiten la supervivencia de la bacteria en el intestino de las pulgas, favoreciendo así su transmisión por vía de artrópodos (pulgas) y la resistencia a la destrucción por fagocitosis que realizan células de defensa como los monocitos del infectado, o bien confieren mecanismos de regulación de expresión de genes bacterianos en respuesta a las señales ambientales (p. ej., resistencia a la desecación). 


			El genoma de Yersinia pestis KIM difiere en secuencia de la cepa CO92 en un 5%, siendo este último, aproximadamente, 50 kb más largo que el genoma de la Yersinia pestis KIM. La diferencia del genoma CO92 con respecto al de KIM es que es más rico en secuencias de inserción y muestra anormalidades en su composición de algunas bases como guanina y citocina (GC), indicando esto frecuentes recombinaciones intragenómicas. Otro aspecto interesante es que algunos de sus genes parecen haber sido adquiridos de otras bacterias y virus (p. ej., adhesinas, sistemas de secreción y toxinas insecticidas). 


			Se ha encontrado también que el genoma contiene 150 pseudogenes, siendo muchos de estos remanentes de su estilo de vida intestinal (enteropatogénico). Los fenómenos de fluidez y expansión dentro del genoma de Yersinia pestis sugieren que ha recibido un flujo genético a gran escala y provee vías únicas sobre su evolución virulenta. Los mecanismos que se han estudiado son, principalmente, los genes vinculados a su virulencia, así como su regulación, adquisición bacteriana de hierro y la prevención de la respuesta inmunológica del huésped (del organismo infectado), vía parálisis de las células fagocíticas, así como la supresión y la alteración de las señales de transducción celular y la adquisición de plásmidos de resistencia a los antimicrobianos de otras bacterias, como aquellos provenientes de la enterobacteria Escherichia coli.


			Como hemos intentado exponer en este capítulo, para poder decir que la peste es causada por Yersinia pestis, la humanidad tuvo que pasar por muchos eventos adversos, luchando con su ignorancia y sus supersticiones y dogmas, saliendo adelante en momentos favorecidos por los adelantos tecnológicos y por aquellos científicos que con su actitud y valentía, marcaron la diferencia en beneficio del destino de la humanidad. Los hechos involucrados en la historia de la peste parecen cuentos de ciencia ficción, porque manifiestan cómo un ser tan diminuto ha puesto en jaque el destino de toda la humanidad. 


			El reto perpetuo: la peste blanca


			Otra de las primeras enfermedades de la cual se tiene constancia y que también ha plagado a la humanidad desde la antigüedad, con evidencias incluso desde la Prehistoria, es la tuberculosis. Esta enfermedad también ha surgido como grandes epidemias con períodos de remisión y, además, ha cobrado más víctimas que cualquier otra enfermedad infectocontagiosa. Se considera que la enfermedad surgió desde el periodo Neolítico con la domesticación de los animales.


			Gracias a las modernas técnicas de genética molecular, se logró la secuenciación del genoma de la bacteria Mycobacterium tuberculosis, su agente causal, a finales de los años noventa. Con esto se ha podido dilucidar el origen de la bacteria, sugiriendo incluso que ha estado presente desde el periodo Jurásico. Es sorprendente encontrar algunos estudios que mencionan que el ancestro de esta bacteria estaba presente desde hace 3 millones de años y que, probablemente, infectó a los homínidos de aquel tiempo. Hace 35 000 a 15 000 años en África (principalmente, en la zona este) se originó el ancestro común de todo el complejo de Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis complex). Las cepas modernas de M. tuberculosis parecen haber surgido alrededor de hace 20 000 a 15 000 años y las últimas mutaciones que dieron origen a las cepas actuales ocurrieron hace 250 a 1 000 años. 


			Se considera que el origen de la tuberculosis fue en África, debido a que las ramas más tempranas de su árbol filogenético se encuentran confinadas a organismos que viven actualmente en dicho continente; además, los registros más antiguos de tuberculosis han sido hallados en restos humanos africanos.


			Hasta ahora no se han encontrado evidencias escritas en papiros sobre la tuberculosis en el antiguo Egipto, sin embargo, a partir de 1910 con los descubrimientos de las momias en Egipto se mostró que los esqueletos de los antiguos cuerpos momificados que datan de alrededor de 3 000 años evidencian alteraciones propias de la infección musculoesquelética por Mycobacterium tuberculosis (p. ej., mal de Pott: destrucción y colapso de los cuerpos vertebrales en la columna por abscesos adyacentes a un disco intervertebral infectado, condicionando deformidad en cifosis y posición de jorobado). Tal es el caso de la momia de un sacerdote de Amón de la dinastía XXI (1085 a 945 a. C.), llamado Nesperehan, y que fue encontrada con un absceso lumbar y con deformidad de la columna lumbar, así como los restos humanos de un niño de 5 años encontrado en la tumba de Nebwenenenf, un alto sacerdote de Amón durante el reinado de Ramsés el Grande (1279-1212 a. C.). Estos restos presentan escoliosis y adherencia de los pulmones a la pared interna del tórax. Además, al rehidratar el hueso de la columna vertebral se observó la presencia del bacilo de la tuberculosis, así como evidencia de sangre en tráquea y pulmones, sugiriendo que la muerte sobrevino por una hemorragia pulmonar. El concepto de enfermedad bacteriana, probablemente, hizo que se confundiera la deformidad de la columna como un estado avanzado de edad o mal congénito, sin crear sospecha sobre su posible contagio o diseminación en el mundo antiguo, y con esto su escaso registro.


			También en la Biblia la tuberculosis se encuentra descrita en los libros Deuteronomio y Levítico, bajo el nombre en antiguo hebreo de schachepheth; en un fragmento se hace alusión a la advertencia de la desobediencia a las leyes de Dios por parte de los israelitas y el castigo con «el consumo». La migración de las grandes masas de humanos alrededor de los continentes trajo consigo la dispersión de la tuberculosis; encontramos textos de su descripción en zonas como la India (hace 3 300 años) y China (hace 2 300 años). 


			Aunque se conoce que hace 30 000 años había una amplia conexión entre Siberia y Alaska, se cree que su diseminación hacia el continente americano a través del estrecho de Bering fue limitado por los glaciares. A pesar de esto, existe evidencia de que la tuberculosis se encontraba en el continente americano antes de la llegada de los barcos de Colón y de los primeros exploradores europeos, como lo ha puesto en evidencia el hallazgo de material genético (ADN) recuperado de momias del Perú en las zonas andinas. 


			También se sabe que en México los aztecas conocían la tuberculosis como tzetzauhcocoliztli, a la pleuritis como quaquahtiliztli, a la hemoptisis como piapiazquetzaliztli, a la linfadenitis o escrofulosis como quechpalanaliztli y tozanpotzaliciuliztli, tratando esta enfermedad con las hojas de iztaquiltic o palo de huicicialtemetl (Bumelia lanuginosa), planta originaria del centro-este del país (actual zona del Bajío). También se ha sugerido que la tuberculosis se gestaba más en comunidades establecidas que en aquellas nómadas, con un número necesario poblacional de víctimas (masa crítica de víctimas) que oscila entre 180 a 440 personas para que la enfermedad lograra mantenerse como endémica (local).


			En la Grecia Clásica, Hipócrates la describió con el nombre de «tisis» (pthisis) en su Libro I sobre las epidemias. En este texto se menciona que la tuberculosis atacaba a personas jóvenes (entre 18 a 35 años), además de ser una de las enfermedades de mayor prevalencia en ese entonces, haciendo que los enfermos presentaran consumo físico y un desenlace fatal. En sus Aforismos, Hipócrates describió que la tisis es una enfermedad desgastante, caracterizada por síntomas tales como tos con esputo sanguinolento, pérdida de cabello y diarrea. En el período del emperador romano Marco Aurelio, su médico personal Claudio Galeno de Pérgamo (129-216 d.C.) recomendaba para el tratamiento de la tuberculosis aire fresco, consumo de leche y viajes marítimos; aunque no hizo mucha descripción de esta en sus textos.


			En la Edad Media, los registros escritos continúan siendo raros, sin embargo, la enfermedad estuvo presente por toda Europa después de la caída del Imperio romano. Desde la era de Clovis en 496, al inicio de la monarquía europea, se realizaba un «ritual de imposición de manos» para curar la tuberculosis. En Francia, al regreso del rey Luis IX el Santo (1214-1270) de la séptima cruzada (1248-1254), comenzó en el año de 1264 la imposición de manos, un ritual para evitar que la tuberculosis, llamada «escrofulosis», se contrajera durante la época de su reinado. 


			En el año de 1269, el rey Eduardo I de Inglaterra realizó lo mismo, dicho ritual recibió el nombre del «toque del rey» (king´s touch). En Francia, el toque del rey era una práctica realizada por diversos monarcas, como Felipe el Hermoso (Felipe IV de Francia y I de Navarra), Roberto II el Piadoso (Roberto II de Francia), san Luis de Francia (Luis IX de Francia) y Enrique IV de Francia (Enrique de Borbón). El ritual consistía en que los monarcas tocaban las úlceras de los enfermos con un dedo pronunciando lo siguiente: «El rey te toca y Dios te cura». Lograron convocar a grandes peregrinaciones y se llegaron a registrar entre 1 500 y 2 000 contactos escrofulosos. 


			A partir de dicho ritual, a la escrofulosis (tuberculosis) se la denominaría como «la enfermedad real o mal real» (king´s evil en Inglaterra y mal du roi en Francia). Durante el siglo XVIII, se mantuvo la costumbre del toque del rey durante las coronaciones y la creencia del poder curativo de los reyes, siendo la reina Ana de Inglaterra (1665-1714) la última curadora en Inglaterra. En cambio, en Francia el toque del rey perduró hasta Luis XV, hacia 1723, y fue practicado por última vez en el año de 1825, durante la coronación del rey Borbón Carlos X. 


			Durante el siglo XVIII, la tuberculosis se expandió como epidemia a lo largo de Europa Oriental y en el lado occidental, por ejemplo, en ciudades como Londres, Estocolmo y Hamburgo; las muertes atribuidas a la tuberculosis fueron de 900 por cada 100 000 habitantes por año, los casos declinaron en un 60% hacia mediados del siglo XIX. 


			De la percusión a la auscultación


			Los adelantos de diversos médicos durante el siglo XIX ayudaron no solo a la evolución de la medicina moderna, sino además al entendimiento de la fisiopatología de la tuberculosis. Tal es el caso del médico austríaco Leopold Auenbrugger (1722-1809), inventor de la técnica de percusión del tórax como método diagnóstico en medicina, que consiste en golpear el pecho del paciente para comprobar los sonidos emitidos por un pulmón lleno de agua o de aire. Auenbrugger mencionó: «El pecho de una persona sana cuando se golpea emite un ruido…, como si de un tambor se tratara… Hay que golpear, o mejor dicho, llamar lenta y suavemente el pecho con las puntas de los dedos rectas y estiradas». 


			Los hallazgos y la técnica de auscultación fueron publicados en un libro después de siete años de meticulosa investigación empleando cadáveres, a los que se les llenaban los pulmones y cavidades con agua, para hacer una correlación con los hallazgos clínicos de pacientes vivos. El libro fue titulado: Invento nuevo, con cuya ayuda se pueden descubrir enfermedades ocultas del pecho golpeando la cavidad torácica (Inventum novum ex percussione thoracis humani interni pectoris morbos detegendi), hacia el año de 1761. Esta obra sería años más tarde retomada y rescatada del olvido y el escepticismo por el médico de la Corte de Napoleón I, Jean-Nicolas Corvisart (1755-1821), en Francia hacia el año 1809 y por el médico checo Josef Skoda (1805-1881) en Austria en 1836.


			Otro gran avance fue el invento del estetoscopio (del griego sthétos: «pecho, corazón» y skopé: «observar») por el discípulo de Corvisart y también médico francés, René Théophile Hyacinthe Laënnec (1781-1826), publicado en su tratado De la auscultación mediata o tratado de diagnóstico de las enfermedades de los pulmones y del corazón fundamentado principalmente sobre este método de exploración (De l´auscultation mediate ou traité de diagnostic des maladies des poumons et du coeur fondé principalment sur ce moyen d´exploration), en 1819. 


			Laënnec describió su descubrimiento en el prefacio de su obra de la siguiente manera: 


			«En 1816 fui consultado por una joven mujer que se encontraba bajo los síntomas generales de una enfermedad cardíaca, y en cuyo caso la percusión y la aplicación de la mano era de poco valor debido a su obesidad. El método de auscultación directa no era posible debido al género y edad de la paciente y me acordé de un fenómeno acústico conocido…, la gran distinción acústica, en la cual podemos escuchar el rascado de una aguja sobre una viga de madera realizado en un extremo y con nuestro oído colocado en el otro extremo. Inmediatamente bajo este recuerdo, tomé un cuaderno de papel y lo enrollé a manera de cilindro y lo apliqué sobre la región del corazón de la paciente con mi oído en el otro extremo, quedé sorprendido y satisfecho de encontrar que podía percibir la acción del corazón de una manera mucho más clara y distinta de la que nunca habría podido realizar por la aplicación directa de mi oído».


			Se menciona que esta idea magnífica del cilindro sobre el pecho para aumentar los sonidos del corazón le vino a la mente debido a que días antes fue testigo de cómo dos niños se encontraban jugando con varas largas sobre un tronco de un árbol caído, colocando uno de ellos su oreja en un extremo de este, mientras el otro golpeaba y rascaba con la vara el otro extremo.


			El estetoscopio permitió el fortalecimiento del nexo entre la anatomía patológica y la correlación clínica ya iniciada en el siglo XVIII (1761) por Giovanni Battista Morgagni (1682-1771), al hablar sobre el análisis patológico de los órganos y la posibilidad de encontrar información de las causas y curso de las enfermedades. Así, el estetoscopio de Laënnec permitió relacionar los hallazgos encontrados en los órganos afectados de los pacientes, que al morir eran sometidos a una autopsia con los hallazgos hechos a partir del método de auscultación. 


			Esto completó los cuatro pasos básicos de la exploración física de la medicina moderna, con la creación de la inspección y la palpación desde los griegos y el aporte de la percusión de Auenbrugger y la auscultación de Laënnec.


			El primer estetoscopio de Laënnec consistía en un cilindro, hueco, hecho de madera de 25 cm de largo por 2,5 cm de ancho, de una sola pieza, que después refinaría para constar de tres piezas desmontables. Este instrumento era monoaural (para una sola oreja) (figura 2.I).


			Otra contribución al conocimiento de la tuberculosis fue la creación de sus primeras clasificaciones, con base en hallazgos anatomopatológicos realizados en 900 autopsias y publicados bajo el título de Investigaciones sobre la tisis pulmonar (Recherches sur la phthisie pulmonaire), en 1810, por el médico francés Gaspar Laurent Bayle (1774-1816), así como la distinción de los tejidos como elementos esenciales de la anatomía y susceptibles de patología, realizada por el médico francés Marié-Francois Xavier Bichat (1771-1802) y publicado en 1801 en su obra titulada Anatomía general (Anatomie génerale); en este hizo distinción de siete tejidos distribuidos por todo el cuerpo y otros catorce más que aparecen solo en determinadas partes.


			[image: ]


			Figura 2.I. Estetoscopio de Laënnec en De l´Auscultation Mediate. 1819


			La era de los sanatorios


			A mediados del siglo XIX surgieron por toda Europa lugares para el descanso, tratamiento y recuperación de los enfermos de tuberculosis. Esto se basaba en rutinas que incluían dietas especiales, abundantes y nutritivas, actividades específicas de ejercicio, baños de sol, alojamiento en zonas de aire puro como en las montañas, en ambientes de tranquilidad rodeados de bosques, con dos horas diarias de descanso obligatorio (generalmente, entre las 2:00 p. m. y las 4:00 p. m.), así como el aislamiento del paciente de la comunidad, tratamientos supervisados por médicos y concentración de los enfermos en edificios llamados sanatorios.


			Aunque existían los llamados «centros de excelencia» para el tratamiento de la tuberculosis en Europa, no seguían la misma rutina de tratamiento implementada en los sanatorios. Dichos centros estaban situados en ciudades como París, Viena, Berlín y Londres, basando su terapéutica en la cauterización, la creación de ampollas y aplicación de lancetas, mientras que la miseria generalizada del paciente era incrementada por el uso libre de purgas, eméticos y dietas cercanas a la inanición, además de fomentar el aislamiento del aire fresco, siendo frecuentemente confinados los enfermos por largas horas en sus habitaciones. Por tanto, los sanatorios fueron una idea revolucionaria, ya que no existía tratamiento sobre una base racional, pero estableció la práctica general de la higiene como medida de salud en un recinto de sanidad.


			El primero en sugerir el régimen de tratamiento en sanatorios para los enfermos de tuberculosis fue un médico inglés llamado George Bodington (1799-1882), quien en 1840 publicó su opinión sobre el tratamiento de la tuberculosis con aire fresco. Lo hizo en el trabajo titulado Un ensayo del tratamiento y cura del consumo pulmonar (An essay on the treatment and cure of pulmonary compsumption), que comunicó después (1839) a la revista Lancet, donde fue duramente criticado por el revisor del trabajo, mencionando que contenía «ideas muy crudas y aseveraciones infundadas». Por tanto, estas ideas fueron poco difundidas y, finalmente, abandonadas. 


			No fue sino hasta 1854 que un médico alemán llamado Hermann Brehmer (1826-1889) estableció el primer sanatorio de tratamiento al aire libre de la tuberculosis en Görbersdorf, Silesia (Polonia), que fue terminado en 1862. Dicho sanatorio, situado en una zona de 270 acres (aprox. 110 hectáreas), contaba con capacidad para albergar 300 camas hacia el año 1904, y se encontraba situado en los Sudetes, cadena montañosa a una altitud de 518 metros sobre el nivel del mar. El sanatorio con esa capacidad de albergue fue el más grande del mundo, su arquitectura evocaba al vigor y su nombre traducido del alemán (Heilanstalt) significa «sitio de curación», o mas bien, sanación. 


			La idea de instaurar un sitio de tratamiento a gran altura surgió a partir de que Brehmer mantuvo una gran amistad con el naturalista Alexander von Humboldt, quien en alguna ocasión le había comentado que los habitantes de las montañas del Himalaya y de otras localidades a gran altitud padecían rara vez tuberculosis. Estos tratamientos pronto se volvieron populares, sobre todo por la mejoría de algunos de sus pacientes. Brehmer instauró gracias a su hermanastra, que tenía prácticas de hidroterapia en los sanitarios o spas, los mismos tratamientos de baños con agua fría o caliente. 


			A pesar de recomendar el reposo por diez horas en espacios techados cercanos al sol, los pacientes estrictamente debían mantener caminatas de por lo menos dos horas por los parajes boscosos de las montañas, consumir leche en el desayuno, vino con cada comida y coñac antes de dormir, pues se creía que fortalecerían el corazón con todo esto. Brehmer inició el registro de los signos vitales de sus pacientes, sobre todo de la temperatura, logró tener una mortalidad del 4,8%, y 15% de pacientes dados de alta del sanatorio sin datos de enfermedad. Así, ante los buenos resultados para aquella época, se fundaron luego varios sanatorios en Europa copiando aquel modelo de Heilanstalt con el tratamiento dietético-higiénico basado en la naturopatía (Naturheilkunde), que buscaba la salud y la reconciliación integral entre el paciente y su entorno natural.


			Los primeros en seguir los pasos de Brehmer fueron los sanatorios de Falkenstein en Alemania, hacia 1876, fundado para los pobres por Peter Dettweiller (1837-1904), siendo este paciente y posterior asistente de Brehmer; también el sanatorio de Edimburgo, en el hospital Victoria, hacia 1894, por sir Robert William Philip (1857-1939), dividiendo las instalaciones en un dispensario para casos iniciales, un hospital para casos avanzados y una granja para casos convalecientes. 


			La mitad del siglo XIX y principios del XX quedaron marcados por el surgimiento de los sanatorios, llegando a describirse su función y estructuración como clínicas o policlínicas para pacientes ambulatorios, o bien en coordinación con hospitales para los «consumidos», como lo marcaba el sistema de Philip en Edimburgo. En Alemania los sanatorios se describen en ciudades como Kiel, Greifswald, Marburg, Halle, Bonn, Breslau, Stettin y Wiesbaden; en Inglaterra los de Downham Cottage y Cromer en Norfolk, el hospital Victoria en Edimburgo, Bournemouth, y Newcastle en Co Wicklow; en Francia el famoso sanatorio fundado por Albert Calmette en Lille hacia 1901, posteriormente nombrado sanatorio Emile Roux; en Suiza el sanatorio Schatzalp fundado en 1900 y la clínica Clavadel en Davos fundada hacia 1930, el sanatorio Paimio en Finlandia hacia 1930 y el sanatorio Heliantia en Valadares (Portugal) en 1930-1960, además de aquellos fundados en América, siendo el sanitario Adirondack Cottage primero en su clase en Norteamérica, situado en Saranac Lake, en Nueva York, abierto por Edward Livingston Trudeau (1848-1915) en 1885. 


			Cabe mencionar la diferencia entre «sanatorio» y «sanitario», pues el primer término proviene del latín sanare, que significa «curar», mientras que el segundo lo hace del término empleado para describir un balneario o spa (por la ciudad belga Spa en la provincia de Lieja) y de la palabra también en latín sanitas, que significa «saludable». Por tanto, el sanatorio se definía como un sitio de curación, mientras que el sanitario como un lugar saludable. 


			También se encontraban algunos sanatorios latinoamericanos, como aquellos de Argentina, primeros en su clase en Latinoamérica; uno en Mar del Plata, fundado en 1893, y otro en la sierra del valle de Punilla en Córdoba, este último abierto por Fermín Rodríguez en el año de 1910, en Chile, en la ciudad de los Andes en 1904, donde a los pacientes se los llamaba «los reposantes»; otro en la casa de salud Carolina Doursther de Tocornal, en San José de Maipo, y el hospital sanatorio El Peral en Puente Alto, fundado en 1938. 


			En México, hacia 1907, se iniciaron los trabajos del Consejo de Salubridad Superior, encabezados por el Dr. Eduardo Liceaga; crearon como centros de atención una forma de organización llamada pabellón de tuberculosos, situado en el Hospital General de la Ciudad de México. Más tarde, hacia 1918, se instaló el primer dispensario para tuberculosos llamado Fernando Altamirano, ubicado en el núm. 48 de la calle de Tolsá, así como el hospital de Huipulco, hoy Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), al sur de la Ciudad de México, construido en 1929. 


			En México se utilizaban tratamientos como el ácido fénico, creosoto, cocodilato de sosa, emetina, alimentación a base de caldo de res, estancias en espacios al aire libre, el aislamiento de enfermos, manejo especial de la ropa y utensilios, así como de las expectoraciones, prohibiendo escupir al suelo y la utilización de vasijas especiales para eso (escupideras). 


			Es interesante anotar que en 1939 se constituyó en México un Comité Nacional de Lucha contra la Tuberculosis (CNLT), y hacia la década de los sesenta, iniciaron las excursiones en barco para la detección y tratamiento de casos de tuberculosis en las regiones aledañas a los ríos Grijalva y Usumacinta.


			El médico de la muerte blanca


			En el 2010 se cumplieron 100 años de la muerte de uno de los hombres más notables en la historia de la medicina, cuya vida, trabajo y estudios impulsaron tanto el origen de la bacteriología como el conocimiento de las enfermedades infectocontagiosas.


			Hermann Heinrich Robert Koch nació el 11 de diciembre de 1843 en Clausthal, localidad minera (rica en plata) al norte de Alemania; hijo de un ingeniero minero y siendo el tercero de trece hermanos, se destacó desde muy pequeño por su afinidad a la lectura. Durante algunas visitas al campo a casa de un tío, Koch desarrolló gustos por la naturaleza que marcarían su carrera y afinidades de por vida. 


			Al iniciar sus estudios universitarios se decidió por incursionar en la Medicina en la Universidad de Gotinga, quedando bajo la tutela académica de destacados médicos como Jacob Henle, George Meissner, Friedrich Wöhler y Wilhelm Krause. Al ganar un premio de investigación mientras era estudiante, se hizo acreedor también de una beca para visitar la ciudad de Hanover, donde se encontraría con el médico alemán con más renombre en aquella época, Rudolf Virchow.


			Hacia 1866, Koch logró graduarse con honores (cum extrema lauda); se casó al siguiente año y procreó una hija 14 meses después. Como se mencionó, Koch al cumplir 25 años recibió como regalo de cumpleaños por parte de su esposa un microscopio, que le abrió un espacio al mundo diminuto con horas de entretenimiento e investigación. Después de haber servido como médico al frente de guerra en el conflicto Franco-Prusiano, se mudó a Wöllstein, en Polonia, donde se estableció como médico clínico con mucho éxito. Posteriormente, en 1878 se trasladó a Breslau, Polonia, para ser médico de comunidad, donde no tuvo mucho éxito, por lo que al año siguiente por invitación del Gobierno imperial se mudó a Berlín, incorporándose al equipo de la Oficina de Salud Imperial. 


			Para entonces, Louis Pasteur había descubierto la bacteria que causaba la putrefacción, Joseph Lister había desarrollado técnicas de antisepsia para la realización de cirugías y Jacob Henle (maestro de Koch en Gotinga) era uno de los defensores de la idea del contagium animatum, que sostenía que la enfermedad podría ser causada por entidades vivas transferibles; la teoría de los gérmenes fue duramente criticada y debatida, sin tener claro el papel de las bacterias y el origen contagioso de las enfermedades. Con esto, su trabajo y estudios se formarían en un entorno propicio para sus descubrimientos.


			Etiología de la tuberculosis


			En el 2005 se cumplieron los 100 años de aniversario del premio Nobel en Fisiología y Medicina de 1905 otorgado a Robert Koch por uno de sus descubrimientos. El sitio fue la ciudad de Berlín, el momento, la tarde del 24 de marzo de 1882, donde hizo Robert Koch (1843-1910) su famosa presentación titulada Die Aetiologie der Tuberculose a la Sociedad Fisiológica de Berlín. Koch anunció esa tarde que había aislado, identificado y cultivado con éxito el agente causal de la tuberculosis, una bacteria que describió en forma de bastón y que había llamado bacilo de la tuberculosis. 


			Según los testimonios de los asistentes de aquel día, Koch mantuvo su discurso de manera paciente, ordenada y elocuente, explicando los procedimientos y métodos de cómo había encontrado el bacilo en tejido enfermo, su tinción, su aislamiento, su desarrollo en cultivo y su inoculación en animales de laboratorio sanos para reproducir la enfermedad. Incluso se mencionó que su presentación estuvo complementada por alrededor de 200 preparaciones microscópicas. Koch lo mencionó así: 


			«De mis numerosas observaciones, concluyo que este bacilo tuberculoso está presente en todos los transtornos tuberculosos, y que son distinguibles de otros microorganismos […]. Para probar que la tuberculosis es causada por la invasión del bacilo y que es una enfermedad parasitaria principalmente causada por el crecimiento y la multiplicación del bacilo, es necesario aislar el bacilo del cuerpo, hacerlos crecer en cultivos puros hasta que sean liberados de todo producto de enfermedad del organismo animal e introduciendo los bacilos aislados a los animales, para reproducir la misma condición mórbida que se sabe que es seguida por la inoculación con material tuberculoso desarrollado de manera espontánea».


			Después de finalizar su discurso en esa histórica presentación, pensaríamos que la audiencia que participaba lo llenaría de aplausos y elogios inmediatos, sin embargo, se describe que los asistentes se mantuvieron pasmados en completo silencio, realmente impresionados por la presentación de Koch, necesitando unos momentos para entender qué conocimiento se les había revelado en esa tarde, los misterios más profundos de la enfermedad más antigua y difícil que había tenido que enfrentar la humanidad. En esa época, la tuberculosis en Europa era la responsable de una muerte de cada siete. 


			De hecho, entre los asistentes se encontraba otro bacteriólogo alemán, diez años menor que Koch, llamado Paul Ehrlich (1854-1910), cuyo momento revelador lo recordaría como «la experiencia científica más extraordinaria». Además, la presentación de 1882 sobre la tuberculosis mostró y estableció la relación de la causa-efecto entre un agente (el bacilo) y una enfermedad (la tuberculosis), sentando los principios que hoy conocemos como los postulados de Koch.


			Koch y su medio


			Se dice que todo descubrimiento viene enriquecido de otras aportaciones y adelantos que, al fin, permitieron llegar a él. Tal es el caso de las modificaciones que sufrió el laboratorio de Robert Koch, desde el patio trasero de su casa en Wöllstein hasta las instalaciones de la Oficina de Salud Imperial en Berlín, donde los adelantos tecnológicos de punta, los hallazgos más actualizados de otros investigadores y las aportaciones propias de cada elemento del equipo investigador se reunieron para permitir diversos descubrimientos que, en su conjunto, impulsarían en los siguientes años la llamada Edad de Oro de la bacteriología.


			Mientras estuvo Robert Koch en Wöllstein investigando la causa del ántrax (carbunco), desarrolló estudios y protocolos de inoculación en animales en diversas generaciones a partir de sangre infectada o tejidos contaminados, logrando suponer que unos organismos en forma de bastoncillos (bacterias) que se propagaban por fenómenos de alargamiento y división (en realidad, llamados elongación y fisión) condicionaban la transmisión de la enfermedad. Al no poder explicar la toxicidad de ciertos suelos de los pastizales donde las vacas obtenían la enfermedad y la transmitían al humano, creó medios de crecimiento artificiales a partir de ciertos hallazgos y razonamientos, por ejemplo, la inoculación de córneas de conejo con material infeccioso traía como consecuencia la infección del humor acuoso, volviéndose de un líquido traslúcido en la cámara del ojo a un líquido turbio, creyendo que entonces el humor acuoso sería un medio de crecimiento ideal para sus investigaciones. 


			También Koch desarrolló técnicas de microscopia, por ejemplo, puso un trozo de tejido esplénico (bazo) de un animal infectado en una microcámara que ideó, llena de humor acuoso de conejo, pudiendo observar en el microscopio el crecimiento de las bacterias por días. También utilizando una lámpara de petróleo, una cámara húmeda, una incubadora y aceite vegetal para el aislamiento, pudo controlar la temperatura, la humedad y las condiciones de aireación del espécimen estudiado.


			Koch observó que en condiciones ideales las bacterias podían crecer y alargarse, creando gránulos que se observaban como esferas refractivas ante la luz del microscopio, pero cuando las condiciones para las bacterias empeoraban (p. ej., desecación del humor acuoso), estas desaparecían, pero los gránulos no. Entonces, al nutrir con nuevo humor acuoso la muestra de los gránulos que no desaparecían, surgieron de estos nuevas bacterias, encontró así lo que llamó «esporas» y explicó por qué el suelo quedaba contaminado por años, y que la enfermedad se podía transmitir a partir de formas resistentes (esporas) a las condiciones ambientales adversas. Además, ideó técnicas para observar mejor las bacterias, ya que la iluminación de los microscopios era deficiente y los organismos eran rápidos y traslúcidos al ojo humano. 


			Koch encontró que, al poner una gota de solución sobre una laminilla de vidrio, podía fijar las bacterias; también aplicó anilinas a sus muestras, colorantes que se empleaban en la industria textil, como la eosina, la fucsina, la safranina, el cristal violeta u otros como el azul de metileno; también diseñó junto con los empresarios y científicos en óptica y microscopía aparatos con mejor resolución y fuentes de iluminación, como el modelo de microscopio de los hermanos Seibert (1887), el aparato de iluminación (1872) del matemático y físico Ernst Abbe (condensador Abbe), así como el primer aparato vertical para fotomicroscopía (1880), con lo que pudo obtener fotografías de las bacterias, publicadas por primera vez en 1877 en un artículo titulado «Método de examen, conservación y fotografía de bacterias», (Verfahren zur Untersuchung, zum Konservieren und Fotografieren der Bakterien). 


			Koch diseñó también lentes especiales para poder observar bacterias en un procedimiento que se denomina «gota de inmersión», donde es necesario colocar una gota de aceite entre la muestra y una lente especial (de inmersión) del microscopio para obtener un mejor efecto visual a un mayor aumento, es decir, hizo que la gota también actuara como una lente de aumento.


			Durante su desempeño en la Oficina de Salud Imperial en Berlín, Koch desarrolló también técnicas de cultivo para aislamiento de colonias puras de bacterias a partir de medios sólidos, así como la creación de cultivo y aislamiento de bacterias a partir de la técnica de sembrado en placas. Esto comenzó a partir de que Koch se percató del crecimiento de hongos en láminas de papa (medio sólido) y que estos al ser observados al microscopio eran de la misma colonia. Por tanto, Koch mezcló gelatina en un medio líquido, que al enfriar obtenía una consistencia semisólida, creando un medio sólido, claro, homogéneo y liso para que las bacterias pudieran multiplicarse, formar colonias y ser observadas. Al laboratorio acudieron diversos estudiantes de posdoctorado, que junto con colegas colaboradores contribuyeron todos también al desarrollo de estas técnicas; entre ellos, como se mencionó con anterioridad, se encontraban Walter Hesse y su esposa Fannie Hesse con el Agar, Julius Petri con la caja de Petri, Friedrich Löeffler con el descubrimiento del bacilo de la difteria (1882) y Georges Gafky con el descubrimiento del bacilo de la tifoidea (1884), y estos últimos dos por su desarrollo de las técnicas de sembrado en placa. Koch también experimentó sobre los efectos de crecimiento e inactivación de las bacterias a partir de la aplicación de diversas sustancias químicas, cuyos hallazgos impactarían todavía más en la era de los antibióticos. De hecho, sus adelantos sobre sus técnicas bacteriológicas las presentaría en agosto de 1881 en el 7o Congreso Internacional Médico en Londres, donde crearían una gran sensación, sobre todo al asistente Louis Pasteur. 


			Koch experimentó con nuevas tinciones como la empleada en tejidos a base de azul de metileno de Ehrlich, modificándola en medio alcalino en preparaciones secas y tratándolas con vesuvina, logrando teñir el difícil bacilo de la tuberculosis. Así, para poder demostrar que el bacilo era el causante de la enfermedad, Koch estableció los postulados con base en los trabajos de sus predecesores, principalmente de Löeffler, Klebs y Henle. La formulación de sus postulados ameritaba que la bacteria causara la enfermedad, que este organismo se pudiera cultivar y aislar, además de transmitirse a otro y crearle la enfermedad. 


			Por si fuera poco, la bacteria era muy difícil de cultivar, por lo que experimentó con diversos medios de cultivo, haciéndola crecer en uno hecho a base de suero de sangre coagulada y que ameritaba ser incubado entre 37 °C a 38 °C. Con él obtuvo colonias secas y escamosas, observando, además, un periodo muy largo de crecimiento, pues aparecieron hasta dos semanas después de la siembra. 


			Para poder establecer la relación causal, Koch inoculó animales con los cultivos puros de bacilos, encontrando que aparecían tubérculos (formaciones caseosas en los tejidos) en los animales inoculados, que los tubérculos no aparecían después de la inyección en tejidos de material que no los contenía y que los tubérculos eran producidos de la misma manera si la fuente de infección era espontánea, inducida o a partir de cultivos puros. Así concluiría que la causa de la enfermedad era el bacilo y no el tubérculo como se sospechaba, y que, además, su presencia en las diferentes entidades clínicas como la escrófula, el consumo, la enfermedad miliar, la neumonía caseosa y la tuberculosis intestinal eran manifestación de una misma enfermedad causada por un mismo agente infeccioso. 


			Koch se percató también de que, al aislar el esputo de los tejidos pulmonares de los pacientes fallecidos e inocularlo en animales, podía reproducir la enfermedad, atribuyendo así el riesgo de contagio a todos aquellos pacientes que producían esputo, al tener la variante pulmonar, y que, además, las bacterias podían mantener su patogenicidad por semanas si el esputo era desecado. Por lo anterior, la tuberculosis se vio por primera vez como un problema de salud; se tomaron medidas para descontaminar objetos de los enfermos, así como también se prohibió el escupir en las calles.


			Después de un año de su presentación sobre la tuberculosis, el Gobierno alemán envió a Koch y a un pequeño equipo de tres investigadores más hacia Egipto, para estudiar el brote de cólera proveniente de la India y que amenazaba con convertirse en una pandemia. Sus estudios iniciaron en Alejandría, Egipto (donde se cree que Koch se contagió de tuberculosis, pero sobrevivió gracias a la autolimitación de la enfermedad) y se trasladó más tarde hacia la ciudad de Calcuta en la India. Ahí, realizando más de 100 autopsias, logró aislar del epitelio intestinal de los afectados, un organismo en forma de coma que caracterizó en medios de cultivo. 


			Koch encontró que la bacteria se concentraba más en la porción distal del intestino delgado, que no se relacionaba con otras enfermedades diarreicas y que al ser cultivada con eritrocitos estos eran destruidos, mostrando con esto último una característica de toxicidad celular. Después de múltiples intentos por reproducir la enfermedad en animales de laboratorio, Koch pudo recrearla en cobayos, además, aisló el bacilo de sábanas de enfermos y depósitos de agua que se sospechaban contaminados por haber sido puntos de reunión de varios casos.


			Estableció que el río Ganges era una fuente de contaminación debido a las condiciones geográficas, por haber abundante vegetación y pantanos, que coincidían las peregrinaciones con concentración de enfermos que contaminaban el agua con excrementos portadores del bacilo. El sitio por su caudal era punto de contaminación del agua, con diseminación lejos del lugar de origen por todo el país. Por tanto, Koch tomó medidas para filtrar el agua y disminuir los casos de cólera en la India.


			Ocho años más tarde, ya en Alemania, Koch presenció un brote de cólera que diezmó la población en la ciudad hanseática de Hamburgo, sin afectar a la del barrio de Altona. En dicho sitio, el agua era filtrada, Koch así reforzó sus hallazgos hechos en la India y estableció que el acceso al agua limpia y potable era necesario para limitar la enfermedad, logrando así establecer el análisis del agua como procedimiento de salud pública.


			Otro aspecto importante en la vida de Koch fue que en 1885 se convirtió en profesor de Higiene de la Universidad de Berlín y luego, en 1891, en profesor honorario de la Facultad de Medicina y director del nuevo Instituto Prusiano de Enfermedades Infecciosas. Posteriormente, dicho centro en honor a él llevaría su nombre, como Instituto Robert Koch. Renunciaría en 1904 para iniciar viajes por el mundo para investigar el origen de otras enfermedades infecciosas en Sudáfrica, India y Java. 


			Actualmente, el Instituto Robert Koch cuenta con dos sedes, una en Berlín y otra en Wernigerode, ambas en Alemania; funciona como una institución de referencia central federal responsable del control y prevención e investigación de enfermedades, principalmente, las infecciosas, así como las regulaciones sobre el uso de las células madre y los reportes federales de cáncer, todo como parte del Ministerio de Salud Federal alemán. 


			Conclusiones


			Sin duda, el hecho de concebir ahora que las enfermedades infecciosas tienen una etiología para cada una de ellas y que no son causadas por factores anímicos (miasmas), maleficios o suerte y que pueden ser tratadas por medidas cautelares de salud pública es debido, principalmente, a los trabajos y descubrimientos de los médicos y científicos de finales del siglo XVIII y principios del XIX. Esto permitió que la población a nivel mundial aumentara sus expectativas de vida y conociera los aspectos básicos que mejoran aquellas propias de la llamada calidad de vida, como son el acceso al agua potable y la higiene.


			La diferencia es grande entre el médico de la muerte negra (peste) del siglo XVI, que aunque con valentía tenía que hacer frente a las pestes de extrema mortalidad, sin etiología identificada o cura comprobada, iba acompañado solo de sus supersticiones, dogmas, miedos, charlatanería e ignorancia, comparado con el médico moderno del siglo XIX. Esta contraparte, aquí llamado, en general, médico de la peste blanca (como se llamaba a la tuberculosis), comprende a los médicos confrontando la misma condición extrema de enfermedad que aquella de los médicos de la peste, pero ahora con métodos de estudio científico, razonamiento científico, disertaciones colegiadas, acceso a la tecnología, institutos de investigación específica de infecciones y laboratorios con recursos económicos, capacitación, intercambio científico internacional en forma de sesiones, reuniones y congresos, así como publicaciones en revistas científicas e innovaciones tecnológicas, lo que hizo la diferencia entre sobrevivir, curar y entender el proceso de salud y enfermedad infecciosa, en la misma zona geográfica de población (Europa), pero en diferentes siglos. Esta situación no quedó encasillada en la historia, pues refleja hoy en día las diferentes situaciones sanitarias extremas que se viven entre países desarrollados y economías emergentes ante los brotes de infecciones (p. ej., el manejo de casos de ébola en África y Estados Unidos y Europa, la influenza en México y Estados Unidos y Europa, etc.).


			El establecimiento de pabellones y sanatorios, que funcionaban más como centros de tratamiento especializado y concentración de enfermos de un solo padecimiento (tuberculosis) que los tradicionales balnearios europeos, donde, además, cumplían actividades de hotel o casa de retiro, nos permiten hoy comparar la influencia de la enfermedad sobre la definición de salud como la conocemos hoy día, en la que se establece por la Organización Mundial de la Salud que el concepto de «salud» es el bienestar de las esferas psicológica, biológica y social, y no solo la ausencia o presencia de enfermedad. En los sanatorios se cuidaba, además, el entorno psicológico y social del paciente y no solo el biológico.


			Como se intenta mostrar brevemente aquí, el concepto de contagio e infección evolucionó a pasos lentos por siglos, llegando tan solo al acercamiento de las ideas con Francastoro o las observaciones de Kircher, sin que estas tomaran forma o concepto ya razonado y mucho menos comprobado. Sin embargo, es interesante notar que el concepto de contagio o de la transmisión de la enfermedad surgió antes que aquella del agente etiológico, de la identificación del culpable, del microorganismo patógeno y, sin embargo, se usaba ya en Grecia y Asia como táctica de guerra, de terror o ventaja militar. 


			Los cambios en las prácticas de salud también se influenciaron a la par de los cambios de los conceptos de contagio y agente etiológico. El concepto anímico o miasmático de la enfermedad en el siglo XVI parece que de cierta manera condicionó que las prácticas médicas en Europa ante la peste se definieran hacia la superstición, en combinación con la intervención de la herbolaria empírica y quirúrgica improvisada y que se comenzara a dividir entre el médico clínico y el quirúrgico (physicus y medicus), marcando el camino académico de la formación médica. Hoy en día, los términos son usados como similares de la profesión sanitaria, por ejemplo, la palabra medicus como médico en español, o MD o medical degree y physicus como physician en inglés. 


			La ciencia y tecnología determinaron la condición humana ante las enfermedades infecciosas a partir del siglo XIX, con el descubrimiento del agente etiológico para cada enfermedad y el entendimiento de la posibilidad de contagio, permitiendo, por tanto, establecer prácticas simples de salud pública con impacto positivo en la calidad de vida de millones de personas, como es el acceso al agua potable y la higiene moderna (p. ej., el lavado de manos o la desinfección química con el uso de jabones o alcohol). 


			A partir de la ciencia del siglo XIX, con el ejemplo de Robert Koch y su laboratorio aquí retomado, nos muestra cómo la medicina se estructuraría con sustento en la tecnología, generando así nuevas ramas y disciplinas, como la bacteriología y, por supuesto, sustentando las bases de lo que hoy conocemos como enfermedad infectocontagiosa. 
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