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SIMPOSIOS 

Bicentenario de la vacunación antivariolosa* 

l. Variolación 

Jesús Kumate** 

Lasenfermedades transmisibles o no, especial- 
mente en forma de epidemia fueron consideradas 
hasta el siglo pasado como resultado de la ira divi- 
na, un castigo de los dioses. En nuestro tiempo el 
slDAconcita, aunque no abiertamente, reacciones 
similares. 

La viruela, enfermedad con elevada letalidad: 
15-30% y aun más, dejaba desfigurados, a veces 
ciegos, a los sobrevivientes, a juzgar por las testas 
coronadas abatidas, no era enfermedad de pobres, 
~usvíctimas no correspondían agrupoetáreoosocial 
alguno; la susceptibilidad a la viruela es un atributo 
universal de la especie humana. 

El que la viruela dejara inmunidad de por vida, 
movióa hindúes y chinosa buscar un procedimien- 
to que, sin los inconvenientes de la enfermedad 
natural, proveyera de la misma protección ante ex- 
posiciones ulteriores. Se plantearon el imitarla en- 
fermedad, tornándola benigna mediante procedi- 
mientosempíricos que dieron como resultado cierta 
atenuación. 

El uso de costras desecadas, conse~adas a la 
temperatura corporal y al abrigodel sol, depositadas 
o inoculadas en la nariz, en una incisión cutánea o 
ingeridas. En el Sacteya texto sánscrito de Dhan- 
wantari ya hay registro de variolación. La práctica 
de la variolación en China se cuenta fue revelada 
a una monja budista durante el reinado de Jen 
Tsung (1023-1063), un poderoso ministro Wang 
Tanquien había visto morir a todos sus hijos por la 
viruela, tuvo otro en su ancianidad y llamó a la mu- 
ler conocedora del método protector. Es probable 
que habiéndose retirado cerca del Tíbet haya teni- 
do noticia de la práctica hindú. 

La práctica de la variolación se extendió a lo 
largo de la ruta de la seda, 8 mil kilómetros desde 
Louyang (antiguacapitaldechina), hastaAntioquía 
en el Mediterráneo, durante 21 siglos. Las regio- 
nes y países cruzados a lo largo de la travesía 
Tibet, Afganistán Irán, Irak, Siria, amén de la rutas 
colaterales a Mongolia, los países himaláyicos, la 
India, los países de Cáucaso, Turquía, Grecia, 
Egipto, Arabia y Africa del Nortetuvieron intercam- 
bios nosólocomercialessinoculturalesquedieron 
a conocer, entre otras costumbres, la variolación. 
Hay noticia en Egiptodesdeel sigloXIII, introduci- 
da por mamelucos. 

El depósito intranasal del polvo variólico fue 
modificadosegún los hábitosdelos pueblosque la 
adoptaron; ingestión bucal en Irán; por punción en 
Turquía, Grecia, Arabia, Noráfrica y la periferia del 
Caspio. 

Lavariolación seestablece probablementecomo 
práctica cotidiana desde el siglo XVI, ya que los 
cruzados en los siglos XI a Xlll no tuvieron noticia 
de ella y el comercio veneciano tan activo con 
Bizancio hasta 1452 no tiene registro de un proce- 
dimiento tan benéfico ante una enfermedad tan 
temida. Queel añode 1706el esclavoOnésimo, un 
negó berberisco, del reverendo Cotton Malher de 
Boston, le haya informando de lavariolación en su 
lugar de origen: Fezzan en el suroeste de Libia, 
deja claro que en el siglo XVll la varjolación había 
penetrado y se había aceptado, en Africa más allá 
del litoral mediterráneo. 

La historia "moderna" de la variolación es en su 
totalidad del siglo XVll y sus protagonistas todos 
son ingleses: la Roya1 Society de Londres, Lady 
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Mary Wortley Montagu, la Princesa de Gales Ca- 
rolinade Ansbach (alemana de Brandenburgo) y el 
secretario de la Royal Society Sir Hans Sloane. 

Las muertes por viruela de la reina María II de 
lnglaterra en 1694 y del duque de Gloucester, hijo 
de la reina Ana en 1700, promovieron a conocer 
mejor tan,terrible enfermedad. La Royal Society 
(RS) recibió noticias de sus corresponsales y 
fellowsacerca de la práctica de la variolación. Los 
primeros reportes llegaron de China en 1700 por 
Clopton Havers y de Joseph Listeral doctor Martín 
Lister un FRS. En 171 2-1 3 la RS inició unacampaña 
informativa acerca de la variolación. 

En 1713 Emmanuel Timoni un médico griego 
radicadoen Constantinopla, graduadoen Padua y 
Oxford FRS desde 1703, envió un manuscrito 
publicadoen la revistade la RS, intitulado: "Hiktory 
of the Procuring of the Smallpox by lncision orlno- 
culation: As has forSorne Time Been Practiced at 
Constantinople" 

En 1716 Jacob Pylarini un médico griego de 
Cefalonia graduado en Padua y con ejercicio pro- 
fesional en Esmirna y en Constantinopla escribió 
sobre la variolación observada desde 1701, que 
fue publicado en las Philosophical Transactionsen 
1717. 

En 1716 laesposadel embajadoringlésen Cons- 
tantinopla, Lady Mary Wortley Montagu, afectada y 
desfigurada por la viruela en 1715, se interesó en la 
variolación y sometió a su hijo a la inoculación en 
marzo de 1718, volvió ese año a Inglaterra y en 
ocasióndelaepidemiade1721 hizovariolarasu hija 
en presencia de tres médicos eminentes, uno de 
ellos Sir Hans Sloane. 

La afectación de dos hijas de los príncipes de 
Gales por enfermedades inicialmente sospecha- 
das como viruela, sin confirmación ulterior hizo 
que los príncipes auspiciaran un experimento de 
variolación en 6 condenadosen la prisión de New- 
gate con la promesa de su liberación después de 
la experiencia. Los 6 prisioneros voluntarios con 
edades entre 19-36 años fueron variolados sin 
accidentes el 9 de agosto de 1721, bajo la obser- 
vación de 25 médicos, cirujanos y boticarios, se 
inocularon el 12 de agosto y se liberaron el 6 de 
septiembre. 

Una de las mujeresvarioladas, Elizabeth Harri- 
son de 19 años fue enviada a cuidar de un niño en- 
fermo de viruela en el Christi's Hospitaly a dormir 

C 
en la misma camadurante6 semanas, lavariolada 
no adquirió la enfermedad; Lady Mary Montag, 
llevaba con ella a su hija variolada de visita, 
enfermos de viruela para demostrar la inmunidad 
conferida Dor la inoculación. 

En 1 7 k  el cirujano Charles Maitland, en Lon. 
dres, varioló a un niño por primera vez de brazos 
brazo en lugarde obtenerla linfa de un enfermod, 
viruela. Las hijasde los príncipesfueron~ariolad~~ 
sin accidentes. 

La variolación fue antagonizada por algunos 
pastoresde la iglesia anglicana entreellos el reve. 
rendo Edmund Massey, quienen un sermón sena. 
Ió a la variolación como: "una operación diabólica 
que usurpa una autoridad, no fundada ni en las 
leyes de la naturaleza o de la religión y que tiende 
a eliminary anticiparen este mundo a la Providen. 
cia al tiempo que promueve y aumenta el vicio y la 
inmoralidad". 

Las muertes asociadas a la variolación fueron 
motivo para que la RS realizara una encuesta 
comparativadelosriesgosdelaviruelay lavanolación. 
El secretario de la RS James Jurin durante el lapsc 
de 1723-1727 calculó que el riesgo de morir poi 
viruela era de 1 en 6 (de 10-19%) en tanto que poi 
variolación era de 1-2%. Fuera del tiempo de 
epidemias la posibilidad de morir, aunque pequeña 
no movía a variolarse cuando se gozaba de salud. 

El procedimiento de la variolación, contagio c 
injerto interno como se le conocía en Inglaterra 
era muy complicado en su inicio: preparación de 
un mescon sangrias. purgas y dieta, la inoculaciór 
se practicaba en incisiones más que subcutáneas 
y los variolados debían aislarse para no contagia1 
a sus familiares y contactos susceptibles. 

Daniel Sutton y Thomas Dimsdale simplificaror 
la etapa previa al eliminar las purgas y las san. 
grías, practicaron escarificaciones superficiales) 
utilizaban la inoculación brazo a brazo de caso: 
benignos, casi siempre niños en el 4' día de I¿ 
erupción, la letalidad asociada se redujo conside 
rablemente. El problema remanente era el costo 
asequible sólo a los ricos. El hospital de Expósito: 
y Huérfanos de Londres instituyó la variolación er 
todos sus internos desde 1743. 

El procedimiento se extendió a Europa: Holand: 
en 1748, Suiza en 1754, París en 1756, Austria er 
1767, Prusia en 1775. Dimsdalevacunó a Catalina 1 
y al gran duque en 1768, se le hizo barón, consejerc 
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Jamesdesarrolló una erupción vesicularbenigna 
resuelta en 2 semanas; el lo de julio fue sometido a 
variolación sin lesión alguna. Alo largo de la vida de 
Jenner, James fue variolizado 20 veces sin que 
prendiera en ninguna ocasión. 

El 10 de julio de 1797, Jenner envió a la Roya1 
Societyel relatode 13 casos que habían padecido 
la cow poxo la "grease" pústula equinaque Jenner 
creyó inicialmente era la causa de la cow pox, los 
cuales posteriormente habian sido expuestos a 
viruela o variolizados sin ninguna afectación ulte- 
rior. El manuscrito fue devuelto a Jenner con el 
comentario de no publicable por insuficiencia de 
datos. 

Jenner continuó las o b ~ e ~ a c i o n e ~  y las de- 
mostraciones de la protección conferida porla cow 
pox y en junio de 1798 editó de su peculio una 
monografíade64 páginas titulada: "An lnquiryinto 
the Causes andEffects of fhe Variolae Vaccinae a 
Disease Discovered in some of the Western Coun- 
tries of England Parficularly Gloucestershire and 
Known by the Name of "Cowpox". Se trató de una 
cohorte de 16 casos y observaciones de23 perso- 
nas previamenteafectadas por lagrease (3casos) 
y por la cow pox,I3 inmunes a la viruela, ya fuera 
post-variolación o por exposición a enfermos 
infectante 5. Una segunda serie de 7 casos sin 
antecedentes de cow pox o de viruela fueron ino- 
culados con la cow pox y que al recibir el inóculo 
vacunal, se tornaron refractarios a ulterior vario- 
lación. 

Como es habitual después de la aparición de la 
lnquiry resultó que otras personas habían tenido la 
misma idea, pero no habían publicadosus observa- 
ciones hasta 1799; no reclamaron prioridad hasta la 
siguientedécada, notuvieron lavisión profilácticaen 
granescala, ni propusieron ninguna hipótesisacerca 
del efecto observado. 

El caso más claro es el de un granjero criador 
de vacas en Yetminster, Dorsetshire, Benjamín 
Jesty (1 736-1 815) quien durante el broteepidémi- 
co de 1774 inoculó a su esposa y dos hijos con 
material de cow pox; Jesty y dos sirvientas habían 
padecido la cow pox y habian sido refractarios 
ante varias exposiciones a la viruela. 

La inoculación de la señora Jesty se complicó 
con una infección agregada, hubo necesidad de 
atención médica profesional, la noticia se divulgó 
en el pueblo y el vacunador fue abucheado como 

"bruto sin entrañas" y lapidado con lodo y 
rros. Los dos hijos "vacunados" fueron vario 
15 años después sin prendimiento. 

El trabajo de Jenner fue acogido con escel 
mo por la comunidad médica de Londres, r 
FRCP, no había presentado el examen decli 
y traducía la cow poxcomo Variolae Vaccina 
desconocía el mecanismo protector, por otra 
ajeno a la teoría humoral todavía en boga. 

La divulgación ocurrió cuando un cirujar 
Henry Cline (1 750-1 827) informó de la efect~ 
del procedimiento al que se sumo un médico rjel 
Hospital deviruela en Londres, el doctor Lister. La 
aceptación aumentó al vacunarse un número cre. 
ciente porlosdoctoreslondinenses WiIliam Wood. 
ville (1752-1805) y George Pearson (1751-1828). 

La aceptación en el continente fue rapidísima; 
ya en septiembrede 1800 llegó a Las Baleares, en 
octubre a Gibraltar, a Malta en diciembre, poco 
después a Palermo y Nápoles. Francia la recibió 
en 1800, Prusia y Rusia en 1801. La zarina hizo 
vacunar a un niño en la Casa de Niños Expósitos 
de Moscú y lo hizo rebautizar como Vaccinoff, le 
dotó de una dacha y un fondo vitalicio. 

Los oponentes fueron legión y muy eminentes en 
la comunidad médica inglesa y entre la iglesia de 
Inglaterra. El reverendo RobertMalthus(l766-1834) 
famoso por sus predicciones demográficas-econó- 
micas postuló que las catástrofes como las guerras, 

Pticis. . 
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las hambrunasy lasepidemias, entreellaslaviruela, 
eran controles establecidos por Dios para regularla , 

" 
F fertilidad irresponsable de los pobres sin mérito 

alguno. Afirmó que si desapareciera la viruela por la 
vacunación, aumentaría necesariamente la morta- 
lidad, por otras enfermedades. 

Es por demás interesante que los detractores de 
Jenner no sólo hayan sobrevivido, sino perpetuado 
en medios académicos, Edgar Crookshank (1858- 
1928) un profesorde Patología comparada y Bacte- 
riología en el King's College, ayudante de Lister, 
estudiante de Pasteur y Koch se refería a Jenner 
como "un charlatán habilidoso". Todavía en 1935 
MajorGreenwood, profesorde Epidemiologíay Bioes- 
tadisticaen la Escuelade Higieney MedicinaTropical 
de Londres, escribió sobre Jenner como: "una persona 
vana imaginativa de pensamiento vago que errónea y 
audazmente Ilegó a una conclusión cierta, califa5 a la 
Inquiry como: "un ensayo discursivo en el cual junto a 
observaciones agudas mezcla meras conjeturas". 
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II. La expedición vacunal del doctor 
Francisco Javier de Balmis 

Emilio García-Procel* 

Los últimos años del siglo XVlll y los iniciales del notable documento mereció varias ediciones y su 
XIXnosmuestranuncaminoimportanteenlasociedad traducción a las principales lenguas europeas, 
novohispana. Nos permiten apreciar una serie de dando con ello de paso a la implantación de las 
tareastrascendentesnutridasenlosestímulosdela campañas vacunales. Georae Pearson abrió el 
ilustración y las ciencias aplicadas. Recordemos las centro público devacunación en Inglaterra. 
exoloracionesde José Mariano Muciño entre 1790- Beniamin Waterhouse llevó la linfa en 1799 a los 
17'93. La Real Expedición Botánica de la Nueva 
Espaiia iniciada en 1788 por Martín de Sessé, la 
expedición del capitán Alejandro Malaspina a las 
costas de Alaska en 1791 y todo ello culmina con la 
impresionante Expedición Vacuna del doctor 
Francisco Javier de Balmis. La población con 
curiosidad se enteraba al través de panfletos, hojas 
informativas, periódicos, publicaciones literarias y 
Cientificasquesurgian delascadavezmás numerosas 
imprentas. Causaba asombro la divulgación de 
distintos asuntos novedosos, por ejemplo: las dife- 
rentesedadesde laspiedrasy de los fósiles, elefecto 
de las descargas electrostáticas, las máquinas de 
vapor, las propiedades del gas hidrógeno, el empleo 

~stados Unidos y funda en 1802 el primer centro 
vacunal en NewYork bajoladireccióndevalentine 
Seaman. Julio Sacco tradujodel texto de Jennere 
introduce la vacuna en Italia. 

La epidemia de viruela del año 1800 en Viena 
proporcionóel terrenoexperimental adecuado para 
poner de manifiesto las innegables ventajas de su 
aplicación masiva. Pronto las distintas naciones 
europeas respondieron. Napoleón reglamentó la 
vacunación de sus tropas y en un gesto de agra- 
decimiento hacia Jenner liberó a los prisioneros 
ingleses. Inglaterra, para noquedarseatrás, fundó 
el Instituto Jenneriano. 

Un buen número de médicos acariciaron la idea 
del aire caliente para e~eva;~lobos y¡as consecuen- de llevar los beneficioc de la vacunación a sus 
C~~~socialesdelaRevoluciónFrancesaolaindepen- lugares de origen o de residencia. Sin embar~o 
dencia de los Estados Unidos. ninguno de ell& lo pensó de manera tan vasta-y 

Las experiencias vacunales del doctor Alejan- amplia como el doctor Balmis al fijarse como meta 
dro Jenner fueron descritas en la célebre mono- hacer llegar la vacuna a los pobladores del inmenso 
Wfia publicada en 1798. En pocos meses este territoriode la América española y las islas Filipinas. 
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La historiade los dominiosespañolesen América 
está íntimamente entrelazada con los estragos 
producidos por la viruela desde el momento en que 
ésta fue introducida al Continente por un esclavo 
negrode IaexpedicióndePánfilode Nawáez. Apartir 
de ese momento se inició el despoblamiento en un 
proceso similar aunque no tan drástico, al que sevió 
suieto el archipiélago caribeño. La historia virreinal 
registra los nombres de diversas enfermedades que 
se traducen en una larga lista de epidemias cíclicas 
desvastadoras de las antiguas culturas indígenas. 

Hacia la mitad del sigloXVlll sedifundióla noti- 
cia procedentede Europa acercade la prevención 
de la viruela mediante la aplicación de material 
procedente de las lesiones cutáneas de los 
enfermos. Estos habitualmente se inoculaban si- 
guiendo los distintos procedimientos empleados 
en Oriente desde épocas remotas. Durante la 
epidemia del año 1797, con cerca de 22 mil defun- 
ciones en la Ciudad de México, este conocimiento 
estaba medianamentedifundidoentrelasociedad 
y contaba con sus defensores y sus retractores. 
Del primergrupopodríamosseñalaralgunosdocu- 
mentos: las instrucciones del doctor José Ignacio 
Bartolache, las Recomendaciones de  arian no Gil, 
la disertación publicada por la Gaceta de Méxicoo 
los sermones del arzobispo Nuñez de Haro. En la 
postura opuesta se encontraban múltiples panfle- 
tictac y buena partede la población conmovida por 
la divulgación del supuesto fallecimiento de dos 
niños de familias prominentes sometidas a las 
variolaciones. 

Al presentarse la epidemia en Lima en 1802 se 
empezaba a divulgar el nuevo procedimiento reco- 
mendado por ~lGandro Jenner. Se acepta que 
esta epidemia fue la que estimuló a la familia del 
doctor José Flores gracias a la intervención de 
José Antonio Caballero. Contestóel mismodoctor 
Flores oroooniendo un oroarama aue incluía un . - 
viajecon n;ñosy vacas inoculados, cuyo pus lesio- 
nal debería almacenarse entre laminillas devidrio. 
Se aprovecharía la ceremonia del bautismo para 
aplicar la vacuna en las iglesias. El doctor José 
Flores nació en Chiapasen 1751. Estudió medicina 
en Santiagoy su participación durante la epidemia 
de viruelaen 1780fue muy destacada. Escribió un 
articulo sobre las viruelas leves, fruto de sus 
experiencias durante su paso por el hospital de 
San Juan de Dios. Fue ascendido a la calidad de 

Protomédico en 1792. Los historiadores médico, rnerf 
le conocemos por su lado negativo: propuso 1i ' 
cura radical del mal de caucho mediante la ingesi, i 
dealbóndigasdelagartijaqueporcierto, ~econvi~~; de i 
en un éxito editorial europeo. ~tor! 

Por otro lado, el doctor Francisco Xavier Balmin mér 
médico de la corte y casi seguro persuasor del i o n  
acababadetraducirel Tratadohistórico yprácticori, RI T 
la VacumescritoporMoreaude La ~arthe. ~staób;a 
acrecentó su fama como eficiente vacunador y ' 
conocedor del vasto territorio de ultramar. El doctor 1 
Balmis entregó un programa completo que incluia 1 
reglamento, itinerario, y la participación de una 
caravana de niños que recibirían inoculaciones 
sucesivas durante la travesía. Para la conservacign 
de lavacuna propusola creación dejuntas centrales 
y comités en las ciudades importantes Todos estos 
factores intervinieron para que su programa fuera au 
aceptado por los miembmsde la Junta deciruianos dif 

cimiento por su designación, solicita mayores emo- 
lumentos para todos ya que, aun siendo triplicados 
sus salarios, éstos se verían consumidos en gastos 
extraordinarios; pide también que unavezconcluida 
lacomisión y mientras no recibiesen otrasencomien- 
das, una compensación personal de 20 mil reales 
anuales y 10 mil para sus ayudantes. Tiempo des- 
pués la Junta sugiere la nominación de otros dos 
jefes de similar jerarquía. Balmis logra mantener el 
mando de la oficialmente llamada expedición Filan- 
trópica de la Vacuna. 

El doctor Francisco Javier de Balmis provenia 
de una familia de tradición médica; su abuelo y su 
padre ejercieron esta profesión. Nació en Alicante 
el 2 dediciembrede 1753. Cursó sus estudios me- 
dicos examinado y aprobado como cirujano en la 
Universidad devalencia. En 1783pasó a la Habana 
y pocodespuésala ciudad deMéxico desempeiian. 
doce como cirujano mayor del Hospital del Amor 
de Dios. Durante su estancia, ininterrumpida por 
tres viajes a España, estudió algunas raíces de 
plantas indígenas que mostraban propiedades 
antiluéticas mismas que llevó a Madrid. Estas 

~ s t h  orga&no congregaba a los más prestigiados ! da 
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cirujanosespañoles:AntonioGuimbernat, Leonardo 
Galli e Ignacio Lacaba y Vila. Pronto afloraron los 
recelosy ladesconfianza. La personalidaddeldoctor 
Balmis se dibuja claramente en el documento de 

ini 

respuesta a José Antonio Caballero, Ministro de , 
Graciay Justicia.Tras lasfrasescortesesde agrade , 



merecieron la atencióndealgunos médicos queen 
general se mostraron apáticos ante los resultados. 
Loun~coquequedó deello fueel nombre científico 
de una de estas plantas, Begonia balmisiana, 
,torgado por los taxonomistas, aunqueelverdadero 
,+rito corresponde alviejo curandero michoacano 
lomás deviana. Compendió sus experiencias en 
el Tratado de las virtudes del ágave y la begonia, 

en Madrid (1 794). 
Finalmente, tras los reajuste y querellas entre 

10s interesados, el rey Carlos IVfirma los nombra- 
mientos fundamentales, eldía28dejuniode 1803. 
La nominación de losayudantesse Ilevóacabosin 
consultarle. El doctor Balmis propone otros tres 
ayudantes más. Conocemos la integración del 
grupo con motivode una circularqueseenvía a las 
provincias de ultramar en donde se obliga a las 
autoridades a atender a la Expedición en todas las 
dificultades que se les pudiesen presentar. El 
documento tiene fecha de 4 de agosto de 1803 e 
incluye a las siguientes personas: 

Francisco Xavier de Balmis, director. 
José Salvany y Lleopart, vicedirector. 
Ramón Fernández de Ochoa, Manuel Julián 
Grajales y Antonio Gutiérrez Robredo, ayu- 
dantes. 
Francisco Pastor y Balmis y Rafael Lozano 
Pérez, practicantes. 
Badillo Bolaños, Angel Crespo, Pedro Ortega 
y Antonio Pastor, enfermeros. 
e Isabel de Cendala y Gómez, rectora de la 
Casa Expósito de la Coruña. 

Apartirdeeste momento los trámitesseagilizan. 
La compra de uniformes, termómetros y baróme- 
tros, dos mil cristales para extensiones del pus, 
una máquina devacío, el surtimiento del botiquín, 
la solicitud de franquicia postal, el traslado de la 
Vacuna de Madrid a La Coruña y los trámites para 
recoger 22 niños de la Casa Expósito, entre los 8 
y los 10 años de edad y que no hubiesen padecido 
viruela o recibido la inoculación. Como punto final 
quedó la selección de la nave requerida para la 
travesía. Tras de varias proposiciones e incumpli- 
mientosse decidieron por la corbeta María Pita de 
200 toneladas. Zarparon finalmente, entre los re- 
clamos por haber dado hospedaje a un mayor nú- 

rnerode personas y haberforzadogastos navieros 
innecesarios, el 30 de noviembre de 1803. La va- 
cuna se introduce a las islas Canarias en los pri- 
meros días de enero. 

Al llegara Puerto Rico, el 9 de febrero de 1804, 
sufrió Balmisuna decepción que habría de repetir- 
se en casi todos los lugares que visitó. No era el 
introductor de un nuevo procedimiento, otros se 
habían adelantado. En Puerto Rico la vacuna 
procedió de las islas danesas Santo Tomás y la 
Ilevó el doctor Francisco Oller. Pasaron luego al 
continentetocando Puerto Cabello.Allivacunaron 
a los hijos de las personas relevantes. Poco des- 
pués, en Guayra, la expedición se dividió. Una 
parte de ella. baio el mando de Salvanv. debió 
seguir hacia ~ o ~ o t á ,  las provinciasde santa Fe, el 
Perú y finalmente Buenos Aires. El aruoo baio las 
órdenes de Balmis, seguirá a ~a-raCas, cuba, 
Centroamérica y la nueva España. Balmisy Salvany 
no volvieron a verse, por la muerte prematura del 
segundo; sin embargo resulta fascinante analizar 
las actitudesy vivencias polarizadas de dos perso- 
najes con una misma misión. 

La recepcióndecaracasfue cálida y se lograron 
efectos positivos a corto plazo. Allí el doctor José 
Domingo Díaz había intentado la vacunación con 
resultados dudosos. Balmis, en menos de un mes 
logró poner de manifiesto las virtudes de su cam- 
paña. Funda la Junta Vacunal e inicia la vacuna- 
ción, que para el mesdemayo, suman cercade 12 
mil. En la Habana le trataron cortesmenteaunque 
lavacunación se había iniciado al ritmo del interés 
de los médicos y la introducción anónima de la 
vacuna entre las islas caribeñas. Balmis creó la 
Junta, diseñó un sistema de recaudación de fon- 
dos y buscó por segunda ocasión y con éxito, 
transmitir la enfermedad a tres vacas. 

También en México. la llegada de la linfa prece- 
dióalaexpediciónde Balmis. Sesabía deun inten- 
to fallido en la Casa de Expósitos en México y un 
segundo exitoso del doctor José María Pérez. La 
inoculación se llevó al cabo enveracruz a partir de 
portadores de granos vacunales procedentes de 
la Habana. Se envió linfa a la ciudad de México en 
donde cinco niños de la Casa de Expósitos fueron 
vacunadosy díasdespués un promotordistinguido, 
el virrey lturrigaray haciéndose acompañar del 
doctor Alejandro Arboleya, llevó a su hijo de 21 
meses para ser vacunado. 
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La expedición ingresa a nuestro país porel puerto 
deSissal,Yucatán. En Méridacapacitaron,vacunaron 
y seleccionaron a las personas que bajoel mando de 
Francisco Pastor pasarían a Guatemala. Esta zona 
fue motivo de preocupación para Balmis, ya que los 
reportes ubicaban a la Última epidemia deviruela en 
1780. El grupo ignoraba que Narciso Esparragosa 
Gallardo había obtenido linfa de Cuba y con ella dió 
principio a sus vacunaciones, Cuando el enviado 
llega, dos meses después, organizan la Junta, 
redactan el reglamento para su financiamiento y 
determinan la forma de hacer llegar la vacuna a 
Nicaragua. 

E1 24dejuliode 1804llegó BalmisaVeracruzy se 
enteró de los esfuerzos del Virrey para promover la 
vacuna. Fue bien recibido peroencontró dificultades 
para poderconservarsus inóculos; poresto tuvoque 
recurrir a seleccionar 10 soldados y Blgunos menes- 
terosos. A partir de este momento surgió la compe- 
tencia entre elvirrey y Balmis. Estoexplica la faltade 
ayuday lassituacionesambiguasquese irán presen- 
tando. El Virrey se apresura a enviar algunos ejem- 
plares de la Gazeta de México donde se anota y 
describen los buenos resultadosdelasvacunaciones 
hasta ese momento realizadas. El 9 de agosto Ilegó 
el doctor Balmis a la ciudad de México, después de 
esperar una contestación del Virrey en el Santuario 
de Guadalupe. Pudo percatarse de la ausencia de 
indicios que denotasen la implantación de una cam- 
paña. Poreste motivo decidió aenfrentarsealVirrey. 
A partir de este momento la correspondencia entre 
ambos mostrará losefectos deeste distanciamiento 
cada vez mas profundo; son peticiones y reclamos 
expresados vaga y confusamente, En Puebla, en- 
contró apoyo en el clero y logró cerca de 10 mil 
vacunaciones. La Junta creada debe recibir cierto 
financiamiento gubernamental. Al final todos los 
gastos fueron sorteados porel obispo. Laexpedición 
sale haciacelaya, nosin antesenviarunaderivación 
a Oaxaca a carao del doctor Aleiandro Gracia 
Arboleya. En celaya la expedición nuevamente se 
dividió. El avudanteGutiérrezcontinuó haciaGuada- 
lajara, en donde logró en unos cuantos días más de 
1,200 vacunaciones. La expedición de Balmis llegó 
a Zacatecas el 30 de noviembre, vacunaron a cerca 
de 12rnil personas. En Durangoorganizóladistribu- 
ción para Chihuahua, Sonora y Tejas. Durante el 
recorrido el doctor Balmis ha pedido al Virrey el 
permiso y los medios necesarios para pasara Filipi- 

nas. El Virrey sostuvo que la expedición no seajustó I , 
al plan originalmente propuesto. Un día de manera 1 
sorpresiva y cortante accedió y le ordenó continuar I 1 

su viaje a Filipinas. Los preparativos debieron re$: 
zarse con gran celeridad. Balmis obtuvo 26 niños 
huérfanos de diversa procedencia poco antes de 
abandonar el país por el puerto de Acapulco. Poco 
antes de salir recibió del Virrey un humillante comu- 
nicado. En él le pidió no regresara México y en caso 
deasí hacerlo tendríaqueserporcuenta propia. Dejó 
a sus 22 niños españoles al amparo del Obispo de 
Puebla. Balmis lanzó serias acusaciones ante la 
Corona y el Virrey, en su defensa, lo describió como 
una víctha de sus propios atropellamientos y capri- 
chos. Así el 7 de febrero de 1805 con seis miembros 
de la Comisión, incluyendo a Isabel Cendala y 26 
niños parte hacia Filipinas. 

En Manilavacunaa cercade20mil personas pero 
entra en dificultades con el Gobernador. Solicitó y 
obtuvo permiso para llegar a Macao y Cantón. Alli 
encuentra a oposición de los médicos ingleses. 
Estos después de varios intentos logran obtener la 
vacuna de Balmis y con ella iniciaron su propia 
campaña. Balmisregresóa Españaen 1807. Presentó 
cuentas ante la Corte, solicitó los adeudosasufavor, 
entregó un diccionario chino-español y una serie de 
plantas importadas para enriquecer la muestra del 
Jardin Botánico. En 181 0 pasóaMéxico nuevamente 
con el deseo de continuar sus investigaciones y 
deseoso de buscar el cuidadov la oropaaación de la . . -  
vacuna. RegresaaCádizen 18~3endondesabemos 
aueiniciótrámitesvrecomendacionesantelaCorona 
Cobre el futuro desus cercanos colaboradores. 

Por otro lado, el doctor Salvany en su encargo 
sudamericanosufrió muchas penalidades: el nau- 
fragio de su barco antes de llegar a Cartagena de 
Indias. la pérdida de lavisión desuojo izquierdoen 
el paso del Río Magdalena, su grave enfermedad 
en su travesía andina y su muerte poco después 
de salir de La Paz hacia Buenos Aires. En corto 
lapso pudo realizar, tan solo en el Reino del Perú, 
más de 197 mil vacunaciones. 

Existe algo de atormentado y doloroso en el 
caráctery comportamientodel doctor Balmis, pero 
confieso no poder imaginármelo de otra manera. 
Se trata de un personaje poseedor de una firme 
determinación nutridaensussueñosdegrandeza. 
Es una Iástimaque sugesta sedestiñe y desvane- 
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unasociedad convulsaque en esosmomen- que provenía de España. A casi doscientos años 
tos iniciaba un largo Proceso de separación que de su sueño sigue siendo titánico y su mensaje, 
mirabacon desprecioy desconfianza todoaquello como él, enérgico y vibrante. 

III. La erradicación de la viruela en México 
Jorge Fernández-de Castro* 

Habría de transcurrir prácticamente una 
Se~quicentena de años -155 desde el descubri- 
miento de Jenner y 147 desde la expedición de 
 alm mis- para que México se librara del terrible 
azote de la viruela, lo que muestra una vez más la 
distancia que media entre la disponibilidad de un 
recurso de prevención específica de máxima efi- 
cacia y su empleo en la eliminación de la enferme- 
dad contra la cual está dirigido, lo que depende de 
la voluntad política, de la disponibilidad de los 
medios financieros, de la infraestructura de salud 
para su aplicación, de la receptibilidad de la pobla- 
ción a la que se desea proteger y del diseño de una 

grandes epidemias que se abatían cíclicamente 
sobre la población de las ciudades mayores del 
país, según nos hacen constar los registros parro- 
quiales que nos enseñan que una sola de estas 
calamidades, la del 1840, dejó en la capital que 
contaba con apenas 205 mil 430 habitantes. un 
saldo de 2 mil 878 defunciones.' 

Esta herencia de Balmis se manifiesta palma- 
riamente en el celo con que se guardó la linfa 
vacuna1 que aquél trajoen brazosde niñoscoruñen- 
ses, a través de por lo menos todo el siglo pasado, 
siendo controversial si, cuando en 1896, otro 
ilustrepersonaiede la inmunoprofilaxisen nuestro 

estrategia apropiada. ~ u i z a  nos sorprendan más país, don ~ n ~ e l  Caviño iglesias, fundó el Labora- 
losejemplosmodernos,comoeldelapoliomielitis, torio Bacteriológico Nacional, sustituyó la vieja 
enfehedad cuya erradicación se logró en México 
35años después deque Albert B Sabin demostra- 
ra, precisamente en nuestro país, que este resul- 
tado es posible con el empleo en campañas masi- 
vas de la vacuna oral por él desarrollada, en su 
formulación trivalente. 

Sin embargo, el periplo de Balmis, a abnega- 
ción, el temple, la pasión que el ilustre cirujano 
alicantino puso en su colosal empresa, quedaron 
vivos en el ánimo de médicos, clérigos y seglares 
de las instituciones de beneficencia, en ciertas 
autoridades del México virreinal de los últimos 
tiempos y de la nueva nación independiente y aun 
en la memoria colectiva de las generaciones que 

semilla por linfade ternera traída por éimismo del 
Instituto Pasteur de parís, o siguió empleando 
aquéllaque, de todas maneras, ya estaba adopta- 
da en México a la piel de bovino. 

Es interesante recordar que, tras el arribo de 
Balmis a la capital de la Nueva España, la preser- 
vación/propagación de la vacuna quedó a cargo 
del Hospital de San Andrés, dependiente de la 
Mitra, y que la persona comisionada para este fin, 
por recomendación del propio Balmis y designa- 
ción del virrey Iturrigaray. fue el barbero-cirujano- 
oftalmólogo Miguel Muñoz. quien cumplioexitosa- 
mente esta tarea hasta el año 1842, para lo cual, 
ya durante el México independiente, el gobierno 

se sucedieron en este largo periodo de tantas sufragaba los gastos ocasionados por dicha 
vicisitudes en la vida de la nación, sobre todo en actividad. Según nos relata B~stamante,~en 1829 
~~uellosprivilegiadosquesesalvaron-graciasala esta erogación fue de 6 mil pesos, cantidad nada 
vacuna- de la enfermedad, de sus marcas omino- despreciable si consideramos, a título comparati- 
$as, de la ceguera y aun de la muerte, durante las vo,quelossueldosanualesdetodaslaslegaciones 

'*cad6micofitular. 
C~~espondenciaysoli&uddesobretims.Dr.JorgeFemánderdeCastm SorJuanalnesdelaCruz#107,ColoniaSantaMaríalaRivera.C. P.06400, 
México, D. F. 
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mexicanas en el extranjero, poresos años, impor- 
taban 15 mil pesos,3 también traemos a cuenta 
que el precio de un carruaje de lujo con todo y tiro 
de4,6 u 8 caballos no excedia los 3 mil pesos.4 De 
actierdocon el propio Bustamante5 losseguidores 
de Balmis y Muñoz fueron el hijo de éste último, 
don Luis Muñoz, quien tuvo a su cargo la vacuna 
hasta 1852, el doctor Fernando Malanco, quien 
desempeñoel cargo hasta 1898, el doctor Joaquin 
Herrera y el doctor Francisco de P. Bernáldez, 
estos últimos ya bajo la égida de Gaviiio en el 
Laboratorio Bacteriológico Nacional que habría de 
convertirse en el Instituto de Higiene. 

Sin embargo, el "fluido vacuno" no era respon- 
sabilidad de una sola persona como tampoco 
dependian de una decisión unipersonal las accio- 
nes encaminadas a su perpetuación, sino que 
aquella recaíaalternadamente en el Protomedicato, 
en el gobierno del Distrito Federal y la Junta 
Sur~eriordeSanidad. Este últimoórgano, en 1829, 
expidió un reglamento que estipulaba dichas acti- 
vidades en el D. F., mismas que se ejercían por 
medio de una "junta de vacuna" organizada en 
una parroquia "con ocho miembros en la Capital y 
cuatro en los pueblos". 

Para 1869, bajo el gobierno juarista, la vacuna 
que se conservaba "brazo a brazo", o bien, en 
fragmentos de hilosabsorbentes ("hilas") embebi- 
dasen el pusvacunal y puestocasecar, pasa aser 
propagadaen terneras y almacenada en tubos, lo 
que representó un avance enorme, ya que se 
dispuso de mayor cantidad de linfa y pudieron 
evitarse las infecciones bacterianas interhumanas 
que representaban un serio problema y un ele- 
mento muy importante para el rechazo a la vacu- 
nación por el temor de contraer la sífilis. 

En 1679 el Consejo de salubridad General, 
dependiente en ese entonces de la Secretaria de 
Gobernación y reorganizado en ese año, emite 
sus nuevos ordenamientos en los que estipula 
(artículo IV) lavigencia del reglamento de vacuna, 
comprometiéndose a vigilar su o b ~ e ~ a n c i a  y a 
cumplir la parte que le tocaba a ese organismo. 

Para 1893 el Consejo propone que en los 
estadosde la Federaciónseorganiceel serviciode 
vacunación antivariolosa y da a la luz un nuevo 
reglamento para todo lo que concierne al cuidado 
de la vacuna y a su aplicación. 

Es interesante hacer notar que en el anexo 
presupuesta1 de Código Sanitario de 1891, apro, 
bado por las cámaras y distribuido por P. Romero 
Rubio, Secretario de Gobernación, entre las s. 

conservador de la vacuna con un sueldo diario de 
$3.29 (anual $1200.85), apenas inferior al del 
oficial mayor de ladependencia, de $4.1 1, eidénti. 
co al del tesorero, hecho realmente inusitado.6 En 
este tiempo la preparación de ía vacuna estaba a 
cargo del laboratorio de bacteriología ubicado en 
el mismo edificio del Consejo, en la Plazuela de 
Santo Domingo, inmuebleque previamenteperte- 
neció a la Administración de Rentas del Distrito 
Federal. 

Como es fácil entender, durante todo el siglo 
XIXy principios del XX, lavacunación antivariolosa 
tuvo necesariamenteun alcance muy limitado, sea 
porque el Estado Mexicano, pleno de convulsio- 
nes políticas y militares, tenía muy otras priorida- 
des que atender, sea por la carenciade los medios 
para ejecutar campañas nacionales (que tampoco 
tenían lugar en paises mucho más ricos), sea por 
la falta de una política social en sus gobernantes, 
al menos durante la llamada "paz porfiriana" en la 
que -según dijo alguna vez Alvarez Amézquita-"lo 
único que interesaba era proteger a la gente 
bien".7 Sin embargo, con motivo de la conmemo- 
racióndel primercentenariodelavacunajenrariana, 
el doctor Eduardo Liceaga afirmaba: "La deuda de 
gratitud que tenemos con el descubridor de la 
vacuna ... es más grande ... que la que le deben 
otros pueblos, y la que tieneel Consejo desalubri- 
dad, porque le ha permitido casi desterrar de la 
capital la terrible enfermedad ..."y en un addendum 
de su alocucion, el ilustre fundador del primer 
centro antirrábicoque huboen México, entreotras 
muchas de sus obras, nos informa que en la capi- 
tal, durantelos37añosprevios, se habíavacunado 
a 717 mil 289 personas y en las municipalidades 
foráneas del distrito, en los diez años anteriores, 
a 123 578.83 estosignificaba mucho o pocoseria 
muy difícildedilucidarpues Liceaga no nos informa, 

senta personas que integran el Consejo de sal;: 1 
bridad General, las juntas de sanidad de los puer. 1 
tos y poblaciones fronterizas, y las autoridades y 
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funcionarios de orden federal con residencia en 
los estados -incluidos los agentes nombrados 
"para cualquier parte de la Repúblican-, figura un ' 
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or también él ignorarlo, cuantas de estas 
onesde vacuna correspondían a primoino- 
les y cuántas a revacunaciones. 
la revolución que se inicio en México en 
J únicamente empeoraron lascondiciones 
j de la población, sino que el registro de 
vitales sufrió un grave deterioro que resta 
a muchos análisis de ese período caótico. 
317, derivada de la flamante Constitución 
,étaro, de hondo contenido social, seemite 
?Organización Políticadel Distrito Federal 
Estados y territorios, que crea, entre las 

:retarías de estado y tres departamentos, 
Salubridad Pública, en el que despuntó la 
iostálgicos llamaríamos la "era dorada de 
!niStas mexicanos", quienes con el mismo 
de Balmis, van aemprendertareasdegran 
idura para la salud pública del país, entre 
erradicación de la viruela, padecimiento 
avía en íos veinte años previos a este 
logro, mató a cerca de 175 mil mexicanos. 
~safirrnarsin hipérbolequeningún sanitaris- 
cado del segundo tercio de este siglo dejó 
:ar sus servicios en la lucha antivariolosa. 
~citaralgunosejemplos recordaremosque 
r Luis Mazzoti, quien en el del Instituto de 
?dades Tropicales diera años más tarde 
portaciones a la investigación en parasito- 
i 1926 se puso al frente de una brigada 
e recorrió la SierraTarahumara, vacunando 

a V ~ I I U I  miles de indígenas y  mestizo^,^ y que otro 
de nuestros más conspicuossalubristas, el doctor 
FelipeGarcíaSánchez, ajuiciodel queestoescribe 
la figura más destacada y a quien más debe la 
salud pública nacional en la décadas de 1940 y 
1950, inició su práctica médica, en el año de 1930, 
al frente de uno de estos grupos ambulantes que 
se desplazó por el norte de Zacatecas para cegar 
un brote de viruela que se habia abatido en esa 
región.I0 A estos nombres por demás señeros. 
habría que agregar muchos otros como los de los 
doctores Bulman, Carlos Ortíz Mariotte, Pilar 
Hernández Lira, miembro de toda una dinastía de 
destacados sanitaristas, Felipe Malo Juvera, 
Alamilla, Granillo. Gevara Rojas, VázquezCampos, 
Siwent Ramos, José Mazzotti Galindo (hermano 
del primeramente mencionado) y muchos que 
sería prolijo mencionar, y más aún referir sus 
aportaciones personales, bien en el trabajo físico, 

bien en la conducción técnica del programa. Sólo 
citaremos en sitioespecial, aotrogran epidemiólogo 
mexicano, el doctor Carlos Calderón R, quien 
dirigiólacampaña, desdequesedefinióclaramente 
la meta de erradicación, hasta que ésta se consi- 
guió. 

Pero retrocedamos a 1926, año en que las 
autoridades del Departamento de Salubridad que 
encabezabael doctor Bernardo J Gastélum, conel 
doctor Francisco Bulman al frente del Servicio de 
EnfermedadesTransmisibles, percatándosede la 
imperiosa necesidad devacunarlas áreas rurales, 
organizaron brigadas móviles que se desplazaban 
a lo largo y ancho de la accidentada geografía 
nacional tratando de acorralar a la viruela en sus 
más recónditos reductos. Cada brigada estaba 
compuesta por un médico jefe, cuatro practicantes 
y cuatro enfermeras o enfermeros, según el caso. 
El jefe de la brigada percibía un sueldo de $7.50 
diarios a los que se agregaban $3.50 de viáticos, 
cantidades mucho más que suficientes si conside- 
ramos que la habitación de hotel más cara en el 
interior del país costaba apenas $2.00 y era muy 
raro que las brigadas, en sus prolongados recorri- 
dos, hallaran tales facilidades dealojamiento, sino 
que pernoctaban en casas o jacales que les pro- 
porcionaban los ediles en las comunidades o 
los propios vecinos, o en las escuelas y otros 
edificios públicos, cuando no tenían que acampar 
en plenodespoblado. La tarea noera simple pues, 
a las dificultades de transporte que las más de las 
veces era a caballo o a pie, se agregaba la abso- 
lutafaltade una cultura preventiva en la población, 
que se mostraba temerosa, cuando no renuente y 
hasta agresiva. Recordemos que ésta, en ese 
entonces, se encontraba armada tanto porque 
apenas un lustro atrás había terminado la revo- 
lución, cuando porque el gobierno de Portes Gil la 
había pertrechadode rifles y municiones para que 
participara contra los sublevados del movimiento 
escobarista que habia reencendido los ánimos en 
pro, en contra o simplemente en actitud defensiva 
por lo que viniera. Ante esta situación algunas 
brigadasse hacían acompañarde un piquete opor 
lo menos de una pareja de soldados lo que no 
siempretenía los resultadosquese buscaban, que 
eran de vacunar a las poblaciones "a 100%. No 
resisto la tentación de transcribir dos anécdotas, 
quizá cándidas, pero que muestran ambas caras 
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de la moneda: de una parte las dificultades a que 
se enfrentaban los trabajadores de la campaña y, 
de la otra, el espíritu de estos abnegados pioneros 
de los programas rurales de salud. 

Hallábase el personal de una brigada ante un 
sujeto remiso que lo agredía verbalmente. El jefe 
del grupo ordenó a los soldados que lo escoltaban 
apuntar sus armas al rijoso y "cortar cartucho", lo 
que aquéllos hicieron sin vacilación, con lo que el 
médico pudo realizar la inoculación. Cuando ya la 
brigada se apartaba para seguircon su trabajo, se 
entabló el siguiente curioso parlamento: 

¡Pues usted me habrá vacunado -dijo el cam- 
pesino- pero yo me limpio la vacuna! E hizo !o 
que anunciaba. 
¡Pues usted se la limpiará! -repuso el médico- 
pero yo ya cumplícon mi obligación, queera la 
de vacunarlo. 

El doctor don Felipe García Sánchez me contó 
la otra historia, ésta ocurrida en Coatzacoalcos, 
Veracruz. 

Un médicode brigada, al regresode una jornada 
de trabajo en la que lo acompañaba un grupo de 
federales, les dijo aéstos en tono alegre, al tiempo 
que sacaba sus tubos de linfa y su aguja capotera: 

Bueno, muchachos, ahora les toca a ustedes; 
súbanse la manga ... 
!Ah, esosi que noi -le respondieron airados los 
aludidos. Y estavezfueel médicoalqueapun- 
taron aquéllos sus armas, cortando cartucho. 

Y obvia decir que no hubo más vacunaciones 
aquel día y en aquel lugar. 

El modus operandi de estas brigadas rurales 
era como sigue: el grupo era conformado en la 
ciudad de México, recibía adiestramiento durante 
una semana, se le fijaba un itinerario con los res- 
pectivos mapas, se le proporcionaban el dinero y 
los mediosdetrabajo, asícomo algunas indicacio- 
nes de cómo desplazarse de un sitio a otro, tras lo 
cual la brigada partía a cumplir con su misión que 
podía ser en cualquier parte de la República y que 
notenía un plazoexacto, sinoque podíadurar más 
o menos según las circunstancias. La mayor parte 
de los médicos prefería prescindir de las escoltas 
militares y acudir a medios menos drásticos para 

convencer a la gente. Una vez aposentados en I I 
algún sitio cercano a aquel en el que deberían , ( 

realizarsu trabajo, uno o dos elementos del grupo 
se desplazaban al lugar y charlaban con las autn 1 
ridades y sobre todo-con el maestro quien fue'; 
personaje de apoyo más importante de la campa. 
iia. Este les proporcionaba un listado de las fami. 
lias ahí avecindadas con la localización de su, 
respectivos hogares. El maestro también se en. 
cargaba de realizar la promoción anticipada de la 
vacunación y, durante ésta, era quien anotaba los 
nombres y datos de los inmunizados en las hojas 
de que iba provista la brigada. Al término de la 
jornada los miembros del grupo volvían a su sede 
provisional, evaluaban la labor realizada y ocupa. 
ban las últimas horas de la tarde y primeras de la 
noche en confeccionarlos vendoletes que usarían 
al día siguiente puesera norma del programa que, 
sobre el sitio de la inoculación, se colocara este 
material de gasa para protección contra bacterias 
invasoras. 

Aunque la orden era vacunar a toda la pobla- 
ción programada, rara vez se cumplía esa meta, 
por renuencias, enfermedad osimplemente porque 
los individuos, las familias y aún comunidades en- 
teras, seescondían ensussembrados, en parajes 
recónditos de las inmediaciones, o emigraban a la 
comunidad más cercana para evadir alas brigadas. 
No fue sino hasta que pasados muchos años y 
vistos los beneficios que traía la vacunación y la 
inocuidad del procedimiento, la gente fue aceptán- 
dola paulatinamenteal mismo tiempose introducían 
otros programas y servicios. 

Otro problema no menoral que tenía que enfren- 
tarse este personal itinerante fue precisamente la 
demanda de atención médicageneral cuando, por 
una parte, se llevaba la misión exclusiva devacunar 
contra laviruela y, por la otra, no se disponía ni del 
tiempo nide los recursos para atenderalvariadísimo 
espectro de las necesidades reales y sentidas de 
la población en materia de salud. Y no faltaror 
ocasiones en que, poresta y por las otras razones 
yaexpuestas, eran las brigadaslas quetenían que 
"poner pies en polvorosa". 

Y si esta campaña tuvo sus héroes y sus pr6 
ceres, como toda gesta importante, también produ. 
josus mártires, como lo testifica la placade bronce 
colocada en la entrada del auditorio "Miguel E 
Bustamante", en la sede de la Secretaría de S@ 
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lud, q~~efuedescubiertadurante la declaratoria de nar hasta las piedras". El Instituto de Higiene re- 
de la viruela en México, el 16 de junio fuerza su producción de biológico (figuras 2,3 y 4) 

de 1952. y se establece como índicede protección nacional, 
En cuanto a la estrategia general de la campa- necesario no sólo para eliminar la enfermedad del 

Ra,dirernosquesi bienen un principio las brigadas país, sino también para mantener la erradicación 
acudían a apagar los fuegos que surgían aquí y como ésta se alcanzáse, la cifra de 80%. 
.II& para librar del terrible mal a las comunidades En 1941, mediante decreto presidencial, se 
afe&dasY áreascircundantes, prontofueeviden- constituyó la comisión encargada de elaborar el 
fe oue, si de este modo se cortaba la transmisión plan para la Campana Antivariolosa. Y a partir de 
ampliando cada vez más el cerco en torno a los este momento el programa se sujeta anormas 
brotes, se obtenía un descenso mucho mayor de estrictas, comenzando por la comprobación de la 
la morbimortalidad por esta causa, que con la actividad de la vacuna, lo que hoy llamaríamos 
vacunación general e indiscriminada en el país, y "control externo de calidad" (a cargo de un orga- 
estelogrose hace muy evidente a partirde los años nismo diferente al laboratorio productor, en aquel 
treintas, como podemos apreciar en la figura 1. entonces la Dirección General de Epidemiología); 

tm iw isre i.ls f p a  ipn iai ira ira isw ieir ?su jus tius fs im, . . . irs 

w 
FLEME ARCHVOS DE LA OIRECUON OENERAL DE EFlOEMtXOGIA SECRETARIA DE SALUD 

Figura I 

Sólo después de obtenida una caída a pico en el manejo del biológico en el campo, el método de 
las tasas de enfermedad y muerte por viruela, se vacunación, la estrategia a seguir en el país y en 
avizora con claridad. la factibilidad de alcanzar la cada estado, el deslinde de resoonsabilidades 
meta final de erradicación y se amplía más y más tanto de los servicios fijos como de las brigadas, 
la Cobertura territorial v poblacional de la campa- los registros y encuestas de evaluación en los aue 
ria. Y todavía recordhos el grito de guerra del se estimaban por medio de fórmulas precisas, ¡os 
doctor calderón, jefe de la misma: "Hay que vacu índices de susceptibilidad e inmunidad de las 
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MORTALDAD POR URUEIA Y OlüTRIBUCDN DE VACUNA ANTWARlbLQSA 
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AIQm 
FUENTE: ARCHIYOS OE IA DRECUOW @ENERAL DE EPDEYIOLOGIA Y E L  INSliTUTO 
NACIOIUL DE R O M E .  SECRETARiA DE SALUD 

FiguraZ. 

comunidades, en fin, la vigilancia epidemiológica dose al final en verdaderos "clusters" muy limita. 
que se fue refinandoe intensificando en cuanto se dos espacialmente. A este respecto recordamos 
apreció que los millares de casos anuales pasa- que, todavía dos años antes del último caos, se 
ban a cientos y éstos a decenas y unidades, o que presentó uno de éstos brotes en pleno corazónde 
los brotes reducían su magnitud en número de la ciudad de México (y del país), en el pop~los@ 
afectados y en extensión geográfica, convirtién- barrio de la Merced, brote que fue rápidamente 
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controlado, pero que encendió unaseñal de alerta 
y obligó a las autoridades sanitarias de la época a 
reforzar las acciones, a elevar los niveles de 
protección y a intensificar en superficie y profundi- 
dad la vigilancia epidemiológica. 

El último caso deviruelase notificó el 2dejunio 
de 1951 en la población deTierranueva, cabecera 
del municipio del mismo nombre en el estado de 
San Luis Potosí, cerca de los limites de esta 
entidad con la vecina de Guanajuato, en la perso- 
na de Victorina Torres, de 30 años de edad (aun- 
que en la notificación oriqinal se asentaba eauivo- 
cadamente la edad de 17 años), nunca había sido 
inmunizada. que no había salido de su localidad. 
en quien no se pudo averiguar la fuente de infec- 
ción, y que evidentemente encontró en torno suyo 
Una inmunidad colectiva suficiente para no dar 
lugar a otro caso o hasta iniciar un brote. Un año 
más tarde, al no comprobarse ningún otro caso, la 
viruela se declaró oficialmente erradicadade Méxi- 
co. 

Sin embargo continuaron activas tanto lavacu- 
nación antivariolosa como lavigilancia epidemioló- 

gica que, conforme pasaron los años, se centró 
cada vez más en los servicios de sanidad interna- 
cional en puertos y fronteras. 

Presentamosen el cuadro anexo las inmuniza- 
ciones-primoinoculaciones y revacunaciones-, más 
de 50 millones, efectuadas entre 1952 y 1962, cuan- 
do todavía se registraban muchos casos en 
Sudamérica, particularmente en Brasil, Ecuador, 
Bolivia, Peni yvenezuela. Brasil consiguiólameta 
de erradicación hasta transcurridos otros 10 años, 
es decir, 20 años después que México. 

El último casodeviruelaenel mundose registró 
el 27 de octubre de 1977, a raíz de lo cual el Insti- 
tuto Nacional de Higiene-que además tenía cuan- 
tiosas reservas del biológico- cerró definitivamen- 
tesus Instalaciones para la producción de lavacu- 
na jenneriana. 

Pero la campaña de erradicación de la viruela 
en nuestro país no sólo cumplió su objetivo espe- 
cífico. Habla además, como ya se dijo, formado 
personal de todos los niveles, había abierto cami- 
nos para el tránsito de otros muchos programasde 
salud y para la instalación de servicios fijos en el 

Gac Méd Méx Vol. 133 No. 2 - 1 05 



área rural y había creado conciencia en la pobla- 
ción en materia preventiva. La misión de Balmis, 
perpetuada secularmente, fue sin duda la antor- 
cha que recogió aquella pléyade de sanitaristas 
que constituyeron el pie veterano de lo que ahora 
es nuestra Secretaría de Salud, y de quienes la 
tomamos los que los seguimos para pasarla, viva, 
a las nuevas generaciones. 

Recordaré aquí el canto espartano, evocado 
por Renán, como característico de lo que él llama 
el "alma de una nación" y el "himno resumido de 
toda patria": 

"Noussommesosque vous fufes; nousseront 
ce que vaous etes" 
"somos lo que fuisteis; seremos lo que sois" 

Pienso que pocos grupos profesionales pueden 
considerarse con tan acendrado y activo patriotismo 
como el de los sanitaristas, aunque para algunos, 
como lo fue para Francisco Javier Balmis o para el 
propio Albert B Sabin, que si no sanitaristas de 

formación, lo fueron de vacación y obra, la pamz 
está constituida por la humanidad entera. le 
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IV. El programa intensificado de 
erradicación de la viruela 
Jaime Sepúlveda-Amor,* Roberto Castro-Pérez 

Introducción jorque ninguna otraenfermedad lavalidezdeesta 
afirmación. Se sabe que existía por lo menos des- 

Diceelgran historiadordelaenfermedad, Marcel deel año 1500 antesde Cristo en la India.2vdesde 
Sendrail, que existe una estrecha interdependen- entoncesfue reconocida como uno de los mayores 
cia entre las condiciones patolóqicas y las condi- flaselos que han asolado a la humanidad. Enfer- 
ciones generales de la civ/lizaci&, no Sólo porque medad de amos y esclavos, de señores y siervos, 
tanto las enfermedades como las civilizaciones de burgueses y proletarios, laviruela hajugado un 
dependen de los mismos factores geográficos y papel protagónico a nivel macro en el curso de la 
climatológicos, sino también porque cada civiliza- historia y a nivel microen las biografíasdemillones 
ción, según sus leyes y costumbres, y según sus de personas. Fue ella la que terminó con las vidas 
conocimientos, se crea una patología que le es de Ramsésen el antiguo Egipto, deMarcoAureli0 
propia.' La historia de la viruela ilustra, quizás me- en Roma, y devarios emperadores del lejano orien- 

* Académiconumerario. DirectordellnstitutoNacionaldeSaludPúbl~ca. 
Correspondencia y solicitudde sobretiros: Dr. Jaime Sepúlveda Amor. Av. Universidad#655, colonia Santa Maria Ahuacatitlán, C. P. 62508. 
Cuernavaca. Morelos.Teléfono9173 11 2097FAX9173 11 2472. 
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le, ~~u vez, sobrevivieron a la vi-ruela personajes 
como Elizabeth 1, de Inglaterra, y Abraham Lincon, 
de 10s-Estados Unidos, ambos afectados durante 

en el poder. Y fue la viruela, más que los 
,,pafioles mismos, laquederrotóa los Aztecasen 
,527: éstos últimos ha-bían expulsado a los con- 

quistadores de la gran Tenochtitlán infringiéndo- 

les enormes pérdidas hu-manas y materiales. Y 
oando los aztecassedisponían, bajoel mandode 
cuitlahuaC, a lanzar el ataque final, "se difundió 
entre nosotros -dicen los testimonios- una gran 
peste, una enfermedad general, gran destruidora 
de gente. Muchas gentes murieron de ella. Ya 
nadie podía andar, nomás estaban acostados. A 
muchosdiola muerte pegajosa, apelmazada, dura 

de los  grano^.^ 
Junto a numerosos eventos de significación his- 

tbrica, la viruela se ha asociado a un sinfín de trage- 
dias individuales, que han quedado sin registro 
histórico, y queconstituyen, porsupuesto, los másde 
10s casos. Millones de personas murieron por esa 
enfermedad; las que sobrevivieron a ella, debieron 
vivirel restodesusdíascon lassecuelasquedejaba, 
como las marcas en la piel y, en muchos casos, la 
ceguera permanente. La desfiguración de la cara 
era una consecuencia particularmenteatroz, pues 
ello solía significar una forma de muerte peor que 
la muerte física; la muerte social. Estigmatizados 
por la enfermedad, muchos de sus sobrevivientes 
debian ocultar su rostro tras una má~ca ra ,~  o eran 
segregados por sus com~nidades,~ y debían en- 
frentar un proceso personal de re-identificación, 
esto es, de reconstitución de su identidad a partir 
de las marcas y cicatrices que había dejado la 
enfermedad. 

Por su letalidad, por la gravedad de sus secue- 
las, por lo impredecible de su aparición, y por la 
carencia de una cura efectiva, la viruela constitu- 
yó, desde siempre, una de las grandes preocupa- 
ciones de las sociedades, sus médicos y sus 
gobiernos. Fue también un punto toral en la agen- 
da de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
desde su primera sesión, en 1948,' que desde 
entonces puso gran énfasis en el control de esa 
enfermedad. Por ello, la erradicación de laviruela 
del mundo, y particularmente el Programa Intensi- 
ficadode Erradicación delaviruela, impulsado por 
IaOMS entre 1966 y 1979, constituyen logros so- 
bre los que cabe reflexionar con detenimiento, no 

sólo en ánimo celebratorio sino sobre todo para 
extraer las lecciones más importantes de esta 
experiencia y ponderar su eventual utilidad para 
otros problemas desalud pública contemporáneos. 

El programa intensificado de erradicación de 
laviruela 

El contexto y elprograma 

El análisis del programa intensificado deerradi- 
cación de la viruela muestra que la eliminación de 
dicha enfermedad de la faz de la tierra fue un 
fenómeno producto de la concertación de diversos 
esfuerzos y voluntades políticas, y del trabajo de 
miles de promotores de salud en los diversos paí- 
ses. Las mejores leccionesdeeste episodio se ex- 
traen cuando se inspecciona este período desde 
una perspectiva histórica. dandocabida en el aná- 
lisisa la complejidad de las relaciones humanas, y 
evitando caeren mistificaciones y  romanticismo^.^ 

El primerantecedentedirectodeeste programa 
fue la propuesta aue en 1953 hizo el primer Direc- 
tor ~ i n e i a l  de la OMS, doctor ~ r o c k  Chisholm, a 
la Asamblea Mundial de la Salud, en el sentido de 
emprender un programa de escala mundial con 
mirasa eliminarlaviruela del mundo. La propuesta 
fue rechazada poruna Asambleaque semostraba 
más bien escéptica ante un provecto deesta natu- 
raleza. En 1958, el deleg~do~soviético a dicha 
asamblea, doctorViMorZhdanov, volvióa argumen- 
tar ante la Asamblea Mundial de la Salud sobre la 
importancia de organizar un plan mundial deerradi- 
cación de la viruela. En esta ocasión, la asamblea 
reconoció que le correspondía asumir plena res- 
ponsabilidad sobre este asunto; pero no fue sino 
hasta 1966, que la Asamblea Mundial de la Salud 
instaló el Programa Intensificado de Erradicación 
de la Viruela, y autorizó un presupuesto inicial de 
2.4 millonesdedólares paraque, bajo la coordina- 
ción de la OMS se iniciara el programa con miras 
a cumplir la meta en un plazo de 10 años. 

El programa nació en el contexto de los más 
durosañosde la guerrafría entre lasentonces dos 
superpotencias del mundo la URSS y íos EUA. No 
debe sorprender, por ello, que la propuesta de un 

Méd Méx Vol. 133 No. 2 



delegado soviético tuviera el peso que tuvo, aun 
en una atmósfera como la que existía de escepti- 
cismosobre las posibilidades realesdeéxitode un 
programa de este tipo. Incluso el lapso de 10 años 
que-se acordó debe entenderse en este marco: 
dicho plazo no fue el resultado de cuidadosos 
análisis sobre el tiempo realmente necesario para 
cumplir la meta, a partir de la evaluación de las 
condiciones de la enfermedad en el mundo y las 
tareas concretas a realizar, sino que fue conse- 
cuencia de la promesa de JF Kennedy de "colocar 
a un hombre sobre la luna y traerlo de regreso a la 
tierra antes de 10 aiios". Como lo ha reconocido 
unode los protagonistas principales de este progra- 
ma, el doctor Henderson, influidos por la propues- 
ta de Kennedy, los delegados de la Asamblea 
Mundial de la Salud acordaron que ese era tam- 
bién un plazo razonable paraeliminarlaviruela del 
mundo.9 

Al aprobarse la instalación del Programa Inten- 
sificado de Erradicación de la Viruela (PIEV); no 
existían experiencias previas de este tipo, ni se 
había logrado eliminar, mediante un programaes- 
pecífico, ninguna otra enfermedad del mundo. De 
hecho, el único antecedente, el programa de erra- 
dicación de la malaria, era uno de los factores que 
influían negativamente en el ánimo de los exper- 
tos: dicho programa no había logrado las metas 
que se habia planteado, y se habia convertido en 
una pesada carga para los presupuestos de salud 
de los diversos países. 

Aspectos organizativos 

El PIEVno podía ser sino un conjunto de princi- 
pios y estrategias a ser aplicados, voluntariamen- 
te, por cada país, a partir de sus propias circuns- 
tancias, No debe pensarse, entonces, en el PIEV, 
como un proyectodesalud públicaa nivel mundial, 
oraanizado baio una estructura de mando unificada 
al estilo militar generosamente financiado portodas 
las  artes para conseouir el anhelado triunfo. Por 
el contrarioel ~ l ~ ~ e s ~ r e c i s a m e n t e  unejemplode 
lo que constituye quizás la única forma de lograr 
éxitos en los proyectos de salud pública interna- 
cionales: a partirde una planificación realista, que 
tome en cuenta la soberanía de cada país, llamar 
a la cooperación internacional; a partirde la necesa- 

riamentedesigual e irregular cooperación interna, ( 
cional, fomentar la aplicación eficaz y eficienteu, 
los recursos de las áreas más necesitadas u, 1 

ellos; a partirde los inevitables problemas politicos 1 
y económicos regionalesque obstaculizan laaplica. 
ción eficaz y eficiente de los recursos, consolida, 
acuerdos bi- y multinacionales que garanticen ,' 
acceso a las zonas endémicas O que presenten 
brotes; y sobre todo, a partir de la experiencia qu, 1 
se va ganando en campo, y del saber que se va 
acumulando mediante la investigación, aprovecha, 
la capacidad y energía de voluntarios, de los 
prestadores de servicios y de los promotores de 
salud,queenel casodel PlEVjugaron un papelde 
primera importancia. 

En términos teóricos, la aplicación del PIEVse 
antojaba simple y sencilla. Para controlary erradl. 
car la viruela hacia falta sólo aplicar la vacuna 
masivamente, detectar la presencia de la enfer- 
medad donde quiera que se presentara, y aislara 
los enfermos y vacunar a quienes les rodean más 
cercanamente. ¿Por qué entonces se requería de 
un Programa Intensificado, coordinado porla OMS, 
y porqué resultó tan difícil su aplicación y su éxito? 

Debe tomarse en cuenta, en primer lugar, que 
al momento de la aprobación del PIEV (1966), no 
eran miembrosde la OMS la República Popularde 
China,Alemaniademocrática, ni Corea niVietnam 
del Norte; esto es, las relaciones de la OMS varia- 

I 
ban de país a país, y había casos muy significati- 
VOS, como los mencionados, con losque noexistian 
relaciones en absoluto. Por otra parte, había otros 
paises de zonas endémicas que presentaban 
guerra civil (Etiopía, Nigeria, Pakistán y Uganda), 
y otros, en fin, sufrían de una inestabilidad política 
que hacía difícil lograr acuerdos con ellos. 

En segundo lugar, al aprobar el PIEVen 1966, 
sólo algunos países estaban en condiciones de 
adoptar el programa mientras que otros carecían 
de los recursos mínimos necesarios o tenían otras 
prioridades en materia de salud. 

En tercer lugar, el programa deerradicación de 
la malaria había creado condiciones de suscepti. 
bilidad en diversos países, que no estaban di: 
puestos a aceptar nada que pareciera autoritario 
o impuesto desde un organismo internacional. De 
hecho, una política explicita del Director  ene eral 
de la OMS para con sus directores regionales. fue 
que debía evitar a toda costa una promo~iófl 
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asiado activa del programa, que los pusiera 
3e;esgo de parecer que querían imponer algo a 
en sises soberanos. Ello significó que en las 
10s P más afectadas por la viruela (Africa y 
$"deste asiático) las oficinasregionalesno promo- 

vieron el PlEV y esperaron por un largo tiempo 
hasta que los propios paises solicifaron su coope- 

ración, Por razones políticas como ésta, el inicio 
del ~rograma en las zonas endémicas se retrasó. 
Nofue sino hasta 1971 que el último país (Etiopía) 
,,integró al PIEV. 

por otra parte, además de la dificultad de lograr 
la incorporación de todos los países al PIEV, 
existía el problema de mantener el interés y la 
cooperación de los paises que ya habían acepta- 
do participar. Para lograrlo se siguieron varias 

encaminadas a mantener vivo el tema 
delaviruelay su erradicación. De particularayuda 
para este fin fue la publicación sistemática de los 
"/timos datos de prevalencia e incidencia devirue- 
la en el mundo en el Weekly Epidemiological Re- 
cord, de la OMS; se promovieron tambiéndiversas 
reuniones regionales sobre la viruela, y se buscó 
mantener informada a la prensa sobreel desarrollo 
del asunto; y finalmente se buscó publicitar por 
diversos medios la existencia del programa y la 
metadeerradicacióntotal de laviruela, incluso por 
medio de la emisión de timbres postales y otros 
medios. 

Al nivel de las oficinas centrales de la OMS se 
creó la Unidad para la erradicación de la viruela, 
compuesta por cuatro médicos, un administrador, 
un técnico y cuatro secretarias. A nivel mundial, no 
más de 150 personas de las diversas oficinas 
regionales de la OMS fueron comisionadas para 
trabajar específicamente en este programa, lo que 
representaba menos del 5% del personal total de 
dicha organización en todo el mundo. 

Logística y material 

Al aprobarseel PIEV, en 1966, seestimabaque 
el costototal del mismoseríade US $48.5 millones 
durante los diez años de su duración. El plan 
estimaba que un tercio de este presupuesto debe- 
ría salir del propio presupuesto de la OMS, y las 
restantes dos partes de contribuciones externas. 
Al final elprogramatuvoun costototalde poco más 

deldoblede loestimado, y llegó a US $98millones; 
de ésos, en efecto, una tercera parte salió del pre- 
supuesto regular de la OMS. 

Las fuentes adicionales de financiamiento fue- 
ron básicamente tres: en primer lugar, el Fondo 
Voluntario de la OMS para la Promoción de la 
SaludJcuenta especial para la viruela, que recibía 
contribucionesen dinero y en especie y sobre cuya 
utilización los donadores tenían absoluta discre- 
cionalidad; en segundo lugar, las contribuciones 
bilaterales de países específicos, que también 
podían determinar el país en el que deberían 
gastarse esos fondos; el apoyo bilateral más sig- 
nificativovino tanto de los EUA (que apoyaron los 
PIEVs de África central y occidental) como de la 
URSS (que aportó la mayor cantidad de vacunas 
que se destinaron básicamente a varios paises 
Asiáticos y Africanos). Y finalmente las contribu- 
ciones de otras agencias internacionales: por 
mucho, ésta fue la fuente de financiamiento me- 
nos importante del PlEV. 

La constante provisión y renovación de nuevos 
fondos para el programa fue uno de los mayores 
problemas para el PIEV. Ello se debía, entre otras 
razones, aque muchos paísesdisminuían su apo- 
yo o lo retiraban en la medida en que veían erradi- 
cada o por lo menos controlada la enfermedad en 
su propio territorio. 

La cifra de aproximadamente US $66.9 millo- 
nes que recibió la OMS como aportaciones exter- 
nas para el PlEVes en realidad una estimación no 
exenta de imprecisiones. Dado que muchas dona- 
ciones se recibían en especie, es dificil calcular 
con exactitud el valor real de las mismas. Baste 
señalar, porejemplo, queacada donadoren espe- 
cie se le pedía que determinara el valor monetario 
de su contribución, con el fin de llevar un registro 
de los mismos. Y si bien durante la duración del 
PlEV el costo promedio de las vacunas fue de 10 
a 16 dólares por cada mil dosis, hubo donadores 
que asignaron un valor de hasta $256 a la misma 
cantidad de vacunas. 

Otro ejemplo sobre la dificultad de estimar el 
monto de las contribuciones externas que recibió 
la OMS se refiere a los servicios del personal 
voluntario en todo el mundo. Para efectos de con- 
tabilidad, se estimó un costo de 150 dólares por 
voluntario/mes. Pero hubo mucha labor de volun- 
tarios en diversos países que resultó crucial para 
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el éxito del programa y que simplemente no se 
pudo contabilizar, tales como los Boys Scouts, los 
Clubes de Leones y Rotarios, diversos grupos de 
misioneros, y otros. 

Vacunas 

Para 1966, año de la aprobación del PIEV, la 
técnica de producción devacuna liofiizada y conge- 
lada estaba bien consolidada en los principales 
laboratorios del mundo. Leslie H Collier, la había 
desarrollado comoestudiantede posgradodel Lister 
lnstitute of Preventive Medicine, de Inglaterra, en 
1953. Un atributodeesavacunaerasu capacidad de 
conservarsu potencia inclusodespuésdemantener- 
la durante tres meses a 31 grados centígrados. Ello 
implicaba que era posible planificar estrategias de 
vacunación en gran escala en zonas tropicales sin 
riesgo de que la vacuna perdiera su potencia. 

En su formulación original, el PIEVcontempla- 
ba que la producción y provisión de vacunas no 
sería un problema mayor, toda vez que diversos 
países ya la producían. Sin embargo, una evalua- 
ción de las diversas vacunas a nivel mundial, 
realizada por Connaught Laboratories de Canadá 
y por el Rijks Institute de Holanda; mostró que no 
másdel 10%de lasvacunasen el mundocumplían 
con los estándares de potencia y estabilidad fija- 
dos a nivel internacional. Se llegó inclusoa encon- 
trar que algunos "batches" de vacuna no conte- 
nían absolutamente ningún virus.'0 Se descubrió 
que algunos laboratorios producían la vacuna sin 
checarsu estabilidad, mientras que otros determi- 
naban la potencia simplemente vacunando a un 
grupo de niños. 

Para producir suficiente vacuna de adecuada 
calidad se tomaron una seriede medidas, entre las 
que destacaban el apoyo que se brindó a los 
laboratorios de los países endémicos con consul- 
tarías, manuales y equipo, y el acuerdo de los 
laboratoriosde Referenciade laOMS paraevaluar 
todos los "batches" de vacuna que se producían 
en el mundo, y participaren investigación que per- 
mitiera simplificarlos métodosde producción. Hacia 
1970 prácticamente todas las vacunas cumplían 
ya con losestándaresinternacionales; hacia 1973, 
el 80% de las vacunas era producido por los 

propios países en desarrollo y los de las zonas 
endémicas. I 

Durante el período del PlEV (1 966 a 197g), , F 
URSS donó más de 1400 millones de dosis, mien. 
tras que los EUAdonaron más de 190 millones,A 
pesar de lo espectacular de estas cifras, hay 
setialarque durante esos años el PIEVvivió sipm 1 

- -,,,. 
pre en condiciones de extrema precariedad: hubo 
varios momentos en que varios países endémicos 
contaban con reservas de vacunas para sólo una 
o dos semanas; si bien el programa nunca se inte. 
rrumpió porfaltadevacuna, lasdonaciones muchas 
veces llegaban de última hora. 

A partir de 1968, el PlEV adoptó la técnica de 
vacunación mediante la aguja bifurcada inventada 
por BA Rubin, de los laboratorios Wyeth, de EUA, 
Mediante la utilización deesta aguja, segarantizaba 
que la vacuna fuera depositada sólo en la capa 
superficial de la piel, que es precisamente el lugar 
en donde prolifera el virus de la viruela. Este 
instrumento permitió un uso más eficiente de la 
vacuna, e hizo posible que se multiplicara por 
cuatro el número de vacunas que se podían 
administrar con una cantidad determinada de 
vacuna. Por recomendación de la OMS, el diseño 
original de la aguja bifurcada fue modificado a 
modo de permitir la re-utilización de las agujas, en 
lugar de mantener su calidad de material dese- 
chable. Esto, a su vez, significó un ahorro muy 
considerable en los costos del programa. 

De esta forma, el equipo de un vacunador con- 
sistía en una cantidad determinada de vacuna, más 
dos pequeños recipientes de plástico. En uno de 
ellos se guardaban todas las agujas esterilizadas, 
mientras que en el otro se iban colocando las agujas 
usadas. Al término de la jornada las agujas usadas 
podianesterilizarse hirviéndolasdurante 20 minutos, 
quedando así listas para su re-utilización. 

Estrategia operativa 

Uno de los aspectos más fascinantes de la his- 
toria del PIEVse refiere a la instrumentación ope- 
rativadel mismo.Al examinaresteaspecto, resulta 
claro que se trató de un esfuerzo que conjugó 
capacidad de planificación a largo plazo con 
capacidad de resolución de problemas operativos. 
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ymostró que es plausible imaginar grandes cam- 
pañas de salud pública si se cuenta con la deter- 
minación suficiente y los medios para mantenerla. 

El PIEV fue implementado en los diversos paí- 
<es a partir de una doble estrategia: vacunación 
masiva por una parte, y vigilancia ~pidemiologica 
por otra. De hecho, la experiencia fue mostrando 

Je para varios paises endémicos era más impor- 
tante la vigilancia epidemiologica y el control de 
brotes, que la misma vacunación masiva. El con- 
trol de un brote consistía básicamenteen la detec- 
ción de los casos, el aislamiento de los pacientes 
y la vacunación de quienes los rodeaban; asimis- 
mo, se investigaba si había otros casos de viruela 
en el área y se trataba de determinar el origen del 
brote. En la primera fase del programa, de 1966 a 
1972, los diversos países involucrados contaron, 
por lo general, con equipos especializados en la 
vigilancia epidemiológica y en lavacunación masi- 
va. Estos últimos tenían como meta vacunar hasta 
un 80% de la población, cifra que no derivaba de 
cálculos epidemiológicos sino que descansaba 
sobre un principio de plausibilidad. Muchas de las 
tareas que debieron enfrentar los equipos de 
vacunación nos son familiares: debían elaborar 
sus propios mapas de la comunidad y sus propios 
censos de población, como base para poderllevar 
a cabo sus objetivos. Alrededor de dos semanas 
más tarde, un equipo complementario supervisa- 
ba una muestra de las comunidades que habían 
sido ya reportadas como vacunadas porel equipo 
devacunación, con el fin de evaluar la calidad del 
trabajo que se estaba llevando a cabo. 

La vigilancia epidemiológica significó también 
todo un reto parael PIEV. Al comienzo del programa; 
la calidad y rigurosidad de los datos sobre morbi- 
mortalidad por viruela que se reportaban a la OMS 
era francamente lamentable. Estimaciones recien- 
tes han permitido establecer que en países como 
Etiopía -uno de los que mayores tasas de incidencia 
Presentaba- se registraba sólo un promedio de un 
caso entre cada mil que ocurrían; en muchos países 
había una pérd~dadecasosencascada haciaarriba: 
del total de casos que existían en una comunidad, 
sólo un 20% eran detectados por el centro de salud 
correspondiente; de ese total detectadolreportado, 
s610 otro 20% era registrado a nivel estatal; y así 
Sucesivamente hacia el nivel nacional y hacia la 
OMS. Las pérdidas de casos eran debidas básica- 

mente a ineficiencias en el registro o a la falta de 
voluntad política para llevar a cabo esta tarea en 
términos eficientes. 

El PIEV, en consecuencia, se concentró tam- 
bién en promover la notificación oportuna y eficaz 
de los diversos casos, y en mejorar permanente- 
mente la calidad de los registros y de los conteos 
a nivel nacional y regional. 

Estos esfuerzos rindieron su fruto al cabo de 7 
años de iniciado el programa: de 34 países endé- 
micos queexistian en 1967, al iniciodel programa, 
se había pasado a 6 en 1973. Estos seis incluían 
a India, Pakistán, Bangladesh y Nepal, quejuntos 
sumabanalrededor de 100 millonesde habitantes. 
De modo que el problema estaba siendo confina- 
do a menos países, peroel tamañode la población 
afectada seguía siendo enorme. A partir de 1973 
se adoptó una estrategia de campo que incluia la 
visita de comunidad por comunidad, casa por 
casa, en busca de casos de viruela. Para facilitar 
las cosas se diseñaron impresiones especiales 
con fotos de ninos con viruela, que se mostraban 
a los habitantes de las comunidades para pregun- 
tarles si habían visto o sabían de alguna persona 
con esa enfermedad. Y, más importante aún; se 
comenzó a ofrecer una recompensa a las perso- 
nas que reportaran a las autoridades de salud 
casos efectivos de viruela. En India, por ejemplo, 
la recompensa comenzó siendo del equivalente a 
US $1.30 por caso reportado; en la medida en que 
los casos disminuían, la recompensa fue subien- 
do. Al final, se ofrecían hasta US $1,000 por caso 
reportado. 

El esfuerzo de difusión de la campaña fue ver- 
daderamente notable, Se utilizaron todos los me- 
dios posibles y se mantuvo el esfuerzo por varios 
años. Diversos estudios de la época mostraron 
que en países como lndia y Bangladesh, entre el 
10 y el 80% de la población sabía lo que es la 
viruela, sabía de la recompensa quese ofrecía por 
notificar un caso, y sabía a quién reportarle. Entre 
1973y 1978, másde 120 mol promotores desalud 
de lndia visitaron más de 120 millones de hogares 
en más de 500 mil comunidades. 

Eventualmente, el esfuerzo rindió sus frutos: el 
último caso de viruela reportado en Pakistán fue 
en 1974; el último de Nepal fue en abril de 1975; 
el último de lndia fue sólo un mes más tarde, en 
mayo de 1975; el último de Bangladesh, y del 



continente asiático en su conjunto, tuvo lugar en 
octubre de 1975." 

Con la erradicación de la viruela en Asia, el 
problema quedó confinado a Etiopía. Las preca- 
rias condiciones políticas, económicas y sociales 
habían hecho particularmente difícil el desarrollo 
del PlEVen ese pais. Sin embargo, hacia agosto 
de 1976 se reportó el último caso. Cuando se 
pensaba que la viruela había sido controlada en el 
mundo, apareció un brote en Mogadisu, Somalia, 
sólo un mes más tarde. El brote había sido impor- 
tado de Etiopía y pudo ser controlado hacia enero 
de 1977. El último caso endémico ocurrió 10 aiios, 
9 meses y 26 días después de iniciado el PIEV. 
Con excepción de un caso de accidente de labo- 
ratorioocurridoen Birmingham, Inglaterra, enagos- 
to de 1978, que afectó a un técnico del laboratorio 
y a su madre, no havuelto a habercasosdeviruela 
en el mundo.12 Ello permitió a la OMS certificar la 
erradicación de la enfermedad del mundo, y el 
consecuente triunfo del PIEV, en mayo de 1980. 

El proceso mismo de notificación resulto muy 
interesante: en una primera fase, las autoridades 
de salud de un pais dado eran conminadas a 
mantener la vigilancia epidemiológica y a aportar 
pruebasde que laviruela habíasido erradicadade 
su territorio. La información que dichas autorida- 
des localesenviaban a laOMS eracuidadosamen- 
te inspeccionada por un equipo multinacional de 
expertos en el tema, que trabajaban bajo una 
premisa crítica fundamental: la ausencia de evi- 
dencia no significa evidencia de la ausencia. En 
una tercera fase, los paises endémicos que ha- 
bían reportado la erradicación de la viruela, eran 
visitados por un equipo experto que analizaba la 
calidad de los registros epidemiológicos, y visitaba 
a discreción diversas zonas endémicas. Natural- 
mente, la plena autonomía de este equipo, y su 
rigurosidad en los procedimientos evaluatorios, 
eran una condición sine qua non para que la 
certificación pudiera proceder. La primera comisión 
internacional de este tipo se organizó en 1973; en 
total, 22 comisiones visitaron a63 países diferentes. 
Finalmente, unacomisión mundialcompuesta por22 
científicos de 20 países diferentes evaluó el estado 
del PlEV y, tras recomendar una serie de estudios 
evaluatorios complementarios; estuvo en condicio- 
nes de recomendar a la OMS la certificación de la 
erradicación de la viruela en el mundo. 

Lecciones para la salud pública 
contemporánea E 

! 

ción de las autoridades de salud del mundo, lo que , 
constituyó un requisito indispensable para pensaren 1 

El éxito del PlEV mueve necesariamente, ' 
reflexionar sobre las lecciones que podemosderi. 
vardeesaexperiencia. Hay que advertir, en primer l I1 lugar, que muchas de las particularidades de 1, , 
viruela facilitaron el éxito del programa para su 1 
erradicación, locual constituye una limitación para 
cualquier intento de replicación del esfuerzo con 1 

un esfuerzoconjunto a nivelglobal.  dem mas, se trata 
de un virus que no cuenta con un reservorio animal 
natural, y para el que no hay portadores de largo 
plazo, La detección misma de la enfermedad era 
relativamente sencilla, dado el rash caracteristico 
que produce. La disponibilidad de una vacuna alta- 
mente estable, potente y fácil de administrarfue otro 
factor coadyuvante no menos importante que los 
anteriores. En coniunto. estas características hacen 

otra enfermedad. 
La viruela era una enfermedad que por su histo. 

ria, su severidad y su capacidad de diseminarse por 
las diversas regiones del planeta, llamaron la aten. 

. . 
"único" el caso de la viruela, y explican en gran 
medida el éxito del programa de erradicación. 

A partir de la experiencia misma del PlEV es 
posible extraer algunas lecciones de mayor impor- 
tancia. La primera de ellas es que para impulsarcon 
éxito un programa de erradicación mundial es nece- 
sarioquetodoslospaísesdel orbeacepten colaborar 
bajo la coordinación de un organismo como la OMS; 
un programa como el PlEVno pue-de funcionar bajo 
una estructura militar; sólo cabe el funcionamiento 
colegiado de muchos programas nacionales inde. 
pendientes, cada uno con su propia administración 
y conforme a sus propias tradiciones. 

Una segunda lección es que es posible lograr 
que muchos países se comprometan a colaborar 
mediante la demostración de que la erradicación 
es físicamente posible y plausible. 

Una tercera lección es que la creación de una 

l , 
I 

Unidad especial al interiir de la OMS resultó 
crucial, pues permitió concentrar esfuerzos y di9 
ponerde un presupuesto propio. Relacionado con 
este punto, una cuarta lección es que se habría 
sido más eficiente si desde un principio esta Uni- 
dad hubiera contado con un equipo especializado 
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en la búsqueda y obtención defondos, y otro equi- 

po especializado en mantener un alto perfil del 
plEVen los rnediosdecomunicación, comoestra- 

para mantener en el tiempo el apoyo al 
de parte de los diversos gobiernos naciona- 

les. 
La experiencia del PlEVmuestra que tres prin- 

cipios son básicos en un programa como éste: en 
primer lugar, la provisión de servicios de control de 
1,s enfermedades que realmente lleguen a la po- 
;ación requiere de estrategias y sistemas de ge- 
rencia para los cuales los servicios de salud tradi- 
cionales no necesariamente están bien prepara- 
dos; en segundo lugar, los programas especiales 
(como el PIEV) que se abocan a problemas de 
salud general tienen la ventaja de que atraen 
recursos y convocan el apoyo de la comunidad, 
factores indispensables para mantener el esfuer- 
zo; y en tercer lugar, la constante mejoría en la 
eficiencia y supervisión que se lleva a cabo en 
programas especiales como el PlEV compensan 
con creces los costos que ellos suponen. 

Otra lección a preservar se refiere a que cual- 
quier programa de control de las enfermedades 
debe evaluar sistemáticamente su impacto me- 
diantevigilancia epidemiológica, másquesobreel 
contéo de sus propios esfuerzos (¡.e. número de 
vacunas aplicadas, etc.). Ello supone, natural- 
mente. un permanente esfuerzo uor meiorar los 
sictemás de notificación y registro epidemiológico, 
asícomo una constante actualización de las estra- 
tegias de control de brotes. Aunado a esto, cabe 
deciraueel sistema de control decalidad implemen- 
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tado Para la vacuna contra la viruela, piede ser 
generalizado como práctica de la salud pública 
para todas las vacunas en general. 

e particular importancia es la ensenanza de 
el éxito del PlEV no habría sido posible si no 
~biera contadocon losaportesde la investiga- 
tanto básica como aplicada a la resolución de 
lemas concretos, Para entender la virología y 
lidemiología de la enfermedad, así como para 
ular las mejores estrategias para aplicar el 
1 a escala global, fue necesario conjugar los 
tes de las ciencias básicas, la epidemiología 
cienciassociales. Como han señalado Fenner, 
derson y colaboradores; "para programas de 
d en países en desarrollo, la investigación no 
ln mero lujo académico ni simplemente un 

ejercicio intelectualinteresante, comosesugiere a 
veces. Es una necesidad para la prosecución 
exitosa del control de las enfermedades y resulto 
inherenteal logro de la erradicación de la viruela.I3 

Por último, pero no menos importante que nin- 
guna de las anteriores, a través del PlEV quedo 
demostrada la importancia de los programas de 
participación comunitaria, y su relevancia en pro- 
gramas preventivos de salud; por sobre todas las 
cosas, el PlEVfue un programa que requirióde la 
más amplia y comprometida participación social, y 
debe a este factor su éxito final. 

Conclusión 

Las enfermedades contribuyen de manera muy 
significativa a la definición de una cultura. Según sus 
diversas características políticas y sociales, según 
sus avances tecnológicos y según su estilo de vida, 
decía Marcel Senfrail,I4cada sociedad construye su 
"destino patológico". Con respecto al caso de la 
viruela, estas dos afirmaciones adquieren una 
significación particular. No sólo constituyó esa enfer- 
medad uno de los másgraves motivos de preocupa- 
ción para los seres humanos a lo largo de la historia; 
no sólo dejó secuelas de índole física, económica y 
social a su paso; no sólo inspiró los más diversos 
esfuerzos por parte de la medicina para su curación; 
en una palabra, nosólocontribuyódemaneradecisiva 
a la definición de las diversas culturas; sino que 
también ha sido objeto de un programa exitoso de 
erradicaciónanivel mundial. aueconjuntóesfuerzos 
yvoluntadespoliticasalnivel &cm, y irabajotesonero 
vsistemático encamDo. a nivel micro: al erradicarla. 
¡a humanidad en su conjunto ha dado un paso cuya 
significación histórica quizás aúnno apreciamos en 
toda su magnitud, hacia la construcción desu propio 
"destino patológico". Hoy podemosasegurar, gracias 
a ese esfuerzo, que cualquiera que sea ese destino. 
será uno que, en lo sucesivo, no incluirá a la viruela. 
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V. El virus de la vaccinia como vector de vacunas 
Roberto R Kretschmer* 

tó 

Al declararse oficialmente erradicada la viruela 
en 1977 (Figura l ) ,  cualquiera hubiera dicho que 
el virus de la Vacuna o vaccinia(alguna vez Ilama- 
do Poxvirus otficinaiis), con el que se lograra ese 
notable éxito, también tendría sus días contados. 
No fue el caso. El desarrollo impresionante de la 
biología molecular (y su agresiva rama, la ingenie- 
ría genética) y las especiales (y afortunadas) pro- 
piedadesdel microorganismoquizás logren queel 
vims de la vaccinia siga siendo lo que sin duda ya 
fue: uno de los mejores amigos del hombre. 

l d' 
El mérito históricode Jennerse basódesdelue- , 

go en el uso del virus de la viruela de las vacas (cow , 
brox) (Figura 2), lo quedejó el término 
vacunas para todo este campo de la Inmunologia. 
Un curioso, perojusto monumentolingüísticopara 
una gran proeza científica. La erradicación de la 
viruela, por otra parte, fue un largo proceso que 
duró aproximadamente 180 años y que se logró 
con un virus diferente: el virus de la vaccinia. Este 
viruses un peculiar productoevolutivodel cow pox 
original,' resultadode incorporaciones, deleciones, 
mutaciones, etc. en las que intervinieron en un 
momento u otro, estirpes de virus ya extinguidos 
como la viruela de los caballos (horsepox), la 
misma variola (de un casodeviruela padecida por 
un soldado alemán en la guerra franco-prusiana 
de 1870), laviruela porcina (swinepox)etc., e t ~ . ~ E l  
virus de la vaccinia actual presenta 43% de 
homología con el ADN de variolada y 30% con el 
ADN de cowpox. Cabe señalar que gracias a va- 
rias primicias el virus de la vaccinia de por si ya 
había inscritosu nombreen la historiade lavirologia 
(Cuadro 1). 

El creciente interés de la ciencia médica por el 
virus de la vaccinia radica sobre todo en su poten- 
cial paraserusado comovehículovectorial recombi- 
nante vivo (WRV) para otras v a c ~ n a s . ~  Corno 
prototipos de WRVsuelen citarse los bacterianos 

"Académico tiizilar 
~ - -. . . . . . 

Correspondenciay solicitud desobretiros: Dr. Roberto R. KrekchmerS. Unidad de Inmunologia. Hospitalde Pediatría, CMN SigloXXI, IMSS Av. 
Cuauhtemoc#33O,C. P 06725,México. D. F. 
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nonella, BCG) y los virales (vaccinia), pero 
ecordarse que los dos veteranos del grupo, 

8 ei Y- ; y el virus de la vaccinia, promueven res- 

puestas inmunológicas muy diferentes en los re- 

ceptores. Por ello, su eventual uso comovectores 
de nuevas vacunas no será discrecional sino 
altamente selectivo (Cuadro 11). Mientras el BCG 
logra una presentación exógena (membranal) del 

(Ag + substancia clase II del CMH), el virus de 
la vaccinia sigue el camino de la presentación 
end6gena (citoplasmática) del Ag (Ag +sustancia 
clase I del CMH). En el primer caso logra unestado / ,i~ hioersensibilidad retardada (¡.e. experimentos 

1 
con ~reponernapallidurn, ~eishhania&c.), mien- 
trasqueen el segundo se inducen IinfocitosT cito- 
tóxicos (experimentos con diversos v i r u ~ ) . ~  (Cua- 
dro 111). 

- 

.enner .ac.wnooa .n n i iu  . -SIISC cn rea zaoaporsJ 
Steven .enncr, pos o emenrelamasfoedgnaaenJestro 

"'?'ve Dos.:eniosañosoesp~Bs osmeoicosjegr.mosiacJnana0, 
yaWfrack, perotambiensingato. 
h e o ~ e n n e r ,  Gloucestenhire, Gran Bretaña) 

Cuadro l. Primicias delvirus de la vaccinia 

Primeroen servisto bajomicroscopioelectrónico 
Primeroencultivode tejidos 
Primeroenserpurificado 
Primeroensercaracterizado bioqulmicamente 

Cuadro Il.Vehículosvectorialesrecombinantesvivos 

' Complejomayorde histocompatibilidad 
* Hipersensibilldad retardada 
3LtnfocitosTcitotóxicos 

Cuadro Ill.Vacunascon vacciniarecombinante 

(Resumen) 

Infección Proteinaexpresada 
CMV gP89 
HB As su~eificie 
Herpessimplex(l.2) g i ~ ~  
lnfluenza(A, 8) HA, NP. 

neuraminidasa 
Saramoión HA 
Rabia SP 
VSR proteína GF 
RindemestHA. DroteinaF 
Encefalitisvenezolana proteinacápside 
VIH g ~ 1 2 0  

Tumores 

EBV g ~ 3 4 0  
Polyoma A9 T 
Melanoma gP9.7 

Especieprotegida 
ratón 
chimpancé 
ratón. wbayo 

hamster, ratón. aves 
ratón 
ratón. conejo,zorm 
ratón, rata 
mnejffi 
ratón 
humanos(?) 

tamarin 
rata 
ratón 

El cuadro IV resume las notables propiedades 
del virus de la vaccinia, mismas que lo tienen en el 
centro de la atención de biólogos moleculares, 
genetistas moleculares y epidemiólogos porigual. 
Además o precisamente por ser un enorme virus 
de doble cadena lineal de ADN (con un curioso 
sesgo de 66% de pares A-T) el virus de la vaccinia 
en principio permitiría lainserción de hasta25 kbp, 
o sea 10 genes virales (tres ya se logran en forma 
e~table).~ La recombinación enelvirusde la vaccinia 
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ocurre en dos etapas: primero se amplifica en un 
plásmido la secuencia de ADN a insertar, y luego 
por transfección la secuencia se incorpora espon- 
táneamente (en el sitio tk (timidin-cinasa)) al virus 
de la vaccinia que previamente ha infectado a las 
células en cultivo. La eficiencia de recombinacion 
es baja (0.1 %)pero porelirninación selectiva (tem- 
peratura, antibióticos, etc.) la población recombi- 
nante puede ser amplificada. El virus de vaccinia 
es un receptor, generoso, muy estable frente a 
cambios físicos (temperatura, humedad) lo que 
facilitagrandementesu rnanejologístico. Cercade 
doscientos años de su uso permiten concederle el 
adjetivo de "razonablemente inocuo" (seguirá, des- 
de luego, siendo válida su contraindicación en ca- 
sos de eczema), aunque el creciente número de 
inmunodeficientes reales y eventuales (¡.e. porta- 
dores de SIDA, terapia de inmunosupresión, etc.) 
en el mundo, debe atemperar nuestra euforia en 
este rubro e invitara la cautela. La inactivación de 
la timidin-cinasaviral (tk), y la posibilidad de inser- 
tar genes defensivos (¡.e. terleuquina-2) podrían 
modular aún más su virulencia.We hecho, la 
erradicación de la viruela (1977) detuvo trabajos 
ya en curso que buscaban vías para atenuar el 
virus de la vaccinia esfuerzos que desde luego 
pueden reanudarse. El virus de la vaccinia es 
barato (aunque los ingenieros genéticos segura- 
mente pasarán oportunamentesu cuenta), poten- 
te y eficaz. Además-y esta fue la suerte de Jenner- 
existen receptores para el virus de la vaccinia en 
muchas especies animales, lo que por otra parte 
abre la posibilidad de lograr mutantes selectivas 
para ciertas especies y no para otras. Su adminis- 
tración es económica y sencilla e incluye desde 
luego la escarificación y la vía oral, pero también 
otrasvíasmás caras y complejas(i.e. subcutánea, 
intramuscular, intraperitoneal). Su replicación es 
estrictamente local (dermotropismo), lo que no 
excluyeel peligrodeque puedanemergermutantes 
con tropismos inusitados y hasta peligrosos, por 
incorporación de moléculas que gobiernan esta 
propiedad (¡.e. linfotropismo (virus HIV) o neuro- 
tropismo (virus de la rabia)).= 

Con estas afortunadas propiedades no nos debe 
extrañar el enorme interés que suscita el virus de la 
vaccinia en el campo de la investigación de nuevas 
vacunas, no solo con la mira puesta en infecciones, 
sino también en tumores (Cuadro III ). Yase pueden 

inclusive registrarprogresosen el casode la rabiaen ; 
animales (vía oral), y está aprobado un estudio d, "' 
campo para el HIV en Zaire.7 , aSi 

w 
Cuadro IV. Ventajasdelvirusde la ~acciniacomovecto~ , 

Grande(enorme)(400 nm.185kbp. 200genes) 
Receptorgeneroso(25 kbp, logenes) 
Estable 
Inocuo 

Muchasespeciesposeén receptores 
Administraciónsencilla 
Replicaciónestrictamentelocal 

l 
El virus de la vaccinia cumple con varios de los 1 

requisitosdela llamadavacuna ideal, un concepto ' 

con el que se divierten los vacunólogos en sus 
congresos (Cuadro V). Suelen hasta pensar en 
una combinación (cocktail) devacunasvectoriales, 
mezcla del virus de la vaccinia (atenuada) + BCG 
en la que se hubieran insertado una veintena de 
antigenos correspondientes a otros tantos azotes 
de la h~manidad.~ Piensan además, que la relati- 1 
vamente débil expresión de virus recombinanteni I 
vivo, con la consecuentemente débil respuesta I I 
inmune inducida, es un problema que eventual- ' 
mente se superara.¡ 

f Cuadrov. Lavacuna "ideal" 

Unasola 
Deadministración única. cercanaal nacimiento 
Dea~licaciónglobal 
~ueconfera i tkm dadvitalic a 
Proteger /S aprox ZOenferrnedades 
Deapl~cacionsenci alora,?) 
~sta'ble(temperatura. humedad) 

Desde luego que las vacunas vectoriales no 
representan el único derrotero que ha elegido el 
campo de la vacunología. Ciertamente, sin embar- 
go, es unode los más promis~rios.~ Igualmentese 
han alzado ya algunas voces en contra de la 
reintroducción del virusde la vacciniaen un mundo 
ya libre de viruela, so pena de una mutación que 
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fa al virus de la vaccinia a estrategias más 
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VI. La destrucción de los últimos depósitos 
de virus variólicos 

Jesús Kumate* 

:ranscurrirdos añosdespués del ÚItimocaso 

( de viruela natural ocurrido en Somalia el 26 de 
octubre de 1977, y de haber mantenido una vigi- 
lancia epidemiológica capaz de diagnosticar los 
casos informados comosupuesta viruela, el Direc- 
tor General de la OMS, doctor Halfdan Mahler 
declaróen Nairobi que laviruela había sido erradi- 
cada y pasaba a ser materia en la historia de la 
Medicina. 

La Comisión Global para la Certificación de la 
Erradicación de laviruela (CGCEV), integrada por 

I 
21 expertos de 19 paises de los 5 continentes, la 
confirmó el 9 de diciembre de 1979 y recomendó: 
1) la sus~ensión de su vacuna, salvo para los 

OMS Halfdan Mahler. Las Regulaciones de Salud 
Internacional eliminaron a la viruela de la lista de 
enfermedades sujetas a cuarentena internacional 
desde el lo de enero de 1982. 

Variosgobiernos no aceptaron las recomenda- 
cionesdelaOMS, el úItimoenaceptarlasfueChad 
en 1984; la vacuna antivariolosa siguió aplicándo- 
se, sin evidencia científica para hacerlo en los 
casos de herpes simple. Hubo casos de vacuna 
diseminada y algunas muertes en personas inmu- 
nodeficientes con herpes que recibieron la vacu- 
na, el último caso publicado en 1982 fue el de una 
mujer de 61 años con herpes genital grave que 
despuésdeservacunadadesarrollóvaccinia necm- 

investigadoresen riesgoy 2) eliminarel certificado cante y a pesar de quimioterapia con Aciclovir, 1 devacunación como requisito paraviajes interna- globulinagamma hiperinmune. metisazona. factor 
cionales. de tran~f~rencia e interferón , no pudo controlarse 

' Durante la XXXIII Asimblei MunddiI de la Sa- la necrosk. 
\Ud celebradaen Ginebra, e1 8de mayo de 1980 se Otracomplicaciónde lavacuna antivar¡olosaes l . .  
firrnoel certificado dedefunción de laviruela porel su diseminación a personas sanas; el último caso 
Presidentede IaAsamblea, el Ministrodesaludde enabril de 1983, una recluta militarcontagióasiete 
Kuwait A.R. El Awadi y el Director General de la contactos durante una reunión social. 

'Académicotitu/ar. 
l Correspondenclay solicituddesobretims: Dr. JesúsKumate. HospitaldeEspecialidades. planta baja, CMN SigloXXI, IMSS.Av. Cuauhiérnoc#330, 

mhia Doctores. México, D. F. 06725. 
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La CGCEV recomendó que los depósitos del 
virus variólico fueran destruidos o concentrados 
en 4 laboratorios de referencia en Estados Unidos, 
Reino Unido, Sudáfrica y la URSS, para 1983 los 
virus de Sudáfrica se destruyeron y los del Reino 
Unido se transfirieron a Estados Unidos. 

En el Centro para el Control de Enfermedades 
(CDC) de Atlanta se conservan 450 cepas obteni- 
das de la Colección de Cultivos Tipo Americana, el 
Ejército de los EU, los Institutos Nacionales de 
Salud de Japón y de los Países Bajos y el Estable- 
cimientode Investigación Microbiológicadel Reino 
Unido. 

El Instituto de Investigación para Preparacio- 
nesViralesdeMoscú, guarda 150cepasde Brasil, 
Congo, Etiopía, Bostwana, Tanzania, India, Pakis- 
tán, Indonesia y Rusia. 

Con vistas a destruir todos los depósitos de 
virus, el Comité Técnico para el análisis de la 
Secuencias Nucleotídicasde los Genomasvirales 
delav~ruela, encargósedeterminaralasecuencia 
completa de dos cepas de variola majory dos de 
variola minor. En 1995 el CDC había completado 
la secuencia de la cepa Bangladesh-1975 con 
186,103 pares de bases y el Instituto de Biología 
Molecular (lMB)en Koltsovo, región de Novosibirsk 
en Rusia en colaboración con el Centro Colabora- 
dor para Viruela de la OMS en Moscú anunciaron 
la secuenciade 185,578 paresde basesdel genoma 
de la cepa India-1967, sin dos secuencias no- 
codificantesde700paresdebasesencadauno 
de los extremos del DNA. 

De las cepas de variola minor tanto el CDC, 
como el IMB han determinado la secuencia de 
155,000 pares en la cepa García-1966 y secuen- 
cias parciales de la Heruey-1944, Vellore-1964, 
Congo-1970 y Butter-1952. 

Desde 1991 cuando se propuso la destrucción 
de todos los virus variólicos existentes, el debate 
se ha polarizado, no respectoa la conveniencia de 
ladestrucción, sinoenel tiempo. Los partidariosde 
la destrucción, primero en diciembre de 1993 y 
luegoenjuniode 1995son: el Consejo Directivode 
la Colección Americana de Cultivos Tipo, el Con- 
sejo de la Sociedad Americana de Microbiología, 
el Consejo Ejecutivo de la Unión Internacional de 
Sociedades de Microbiología y el Presidium de la 
Academia de Ciencias Médicas de Rusia, amén de 
ocho de los expertos del Comité Global: F Fenner, 

RM Chanock DKLuou. RFPettersson. JWAImOno 1 
BWJ Mahy, KI Bernsy, H G Schatzmayr. 

Los argumentos en favor de la destrucción 
diata son: 

1. El escapedelvirus de un laboratorio noesuna 
posibilidad, se hizo realidad en l97Oy en 1g7t 
en un laboratorio de referencia para la viruela 
en la Universidad de Birminiham, los G, ' 
ocasionaron la muerte de 3 personas. 

Losopositores redarguyenque lascondiciones 
de seguridad en ese laboratorio eran insatisfa~t~. 
rias para trabajar con el virus variólicmy que una 
eventualidad similar no ocurriría en un laboratorio 
P4, existente en el CDC, pero nó en la región de 
Novasibirsk. 

2. Ladeteminacióndelassecuenciasnucleotídi~~ 
en 2 cepasde variolamajor(Bangladesh'l975e 
India-1 967) y una de variolaminor(García 1966) 
ademásdesecuencias parcialescon un conjun- 
to de más de 600,000 pares de bases, supera b 
expectativas iniciales y para fines de archivo la 
tarea está virtualmente terminada. 

Los partidarios del retraso apuntan que en el 
genomadelvirusvariólicoestáncodificadascitocinasl 
linfocinas, tales como factor de necrosis tumoral, 
interferón gamma, interleucina -1- beta, factor de 
crecimientoepitelial, ~roteínasrequladorasdel com- 
plemento. la Secuencia nucleotidka no es el substi- 
tuto del virus en su estado nativo. 

La investigación de tales interrogantes podría 
realizarse en modelos menos riesgosos, e. g.: la 
viruela del ratón (ectromelia) o la cepa Utrechtde 
la viruela del conejo en el ratón. 

Las secuencias nucleolídicas de las 3 cepas 
estudiadas corresponden a cepas mantenidas en 
huevos de gallina, procedimiento que puede se. 
leccionarvariantessin todos los genesde losvirus 
aislados de casos clínicos con diferente virulencia, 
actualmente se carece de tal información. 

3. La destrucción de los depósitos virales elirni. 
naría una fuente potencial de terrorismo y una 
señal congruente con los acuerdos de la ONU 
sobre la prohibición de armas de guerra bioló. 
gica. 
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1 pregunta qué tan seguros estamos que los 
,S depósitos devirus variólicoson el CDC y el 
el hallazgo de virus variólico en cadáveres 
ificados en el permafrost, agrega una fuente 
no controlada independiente de los depósi- 

1 A ~arecomendación paraquetodoslos plásmidos 
ecombinantes y otros materiales relacionados 
on secuencias nucleotídicas de virus varióliw 
Jeran conservados alcanzó mayoría 9/10 en el 
ornité ad hoc. Se acordó el establecer un 
rgistro de los laboratorios en posesión de tales 
loléculas recombinantes y el compromiso de no 
listribuirlas a otros investigadores sin informar 
ntes a la OMS y el no entregarlas a terceros o 
onarlas a laboratorios que manejan otros 
rtopoxvirus. 

inque los fragmentos donados del DNA 
lico, no son infectantes, es posible su inser- 
en otro ortopoxvirus, v. gr.: viruela de los 
>S, viruela blanca, virus Lenny, etc. contra tal 
ilidad, no hay seguridad, ni controlen casode 
a microbiológica. Sinembargo, la viruelacon 
y que la población actual no ha sido 

:unada, hay otras posibilidades más efecti- 
eficientes, como el ántrax. 

nte la avalancha de infecciones por microbios 
uevos o la emergencia o reemergencia de 
nfennedades infecciosas, yaconocidas, lacon- 
ewación de virus variólicos no debiera tener la 
rioridad concedida por el debate actual. 

I favor de la conservación o por lo menos 
ener los dos depósitos oficiales se arguye: 

:I virus variólico está adaptado sólo a la 
specie humana y el estudio de sus mecanis- 
los patogénicos daría información acerca de 
ómo evaden las defensas inmunitarias cons- 
tutivas v adaotativas lo aue redundaría en un 
1ejorcÓnocimientodel sistema inmunológico 
el posible desarrollo de auimioterapia más 
fecha. 

, La aparición del virus de la viruela de los monos 
Como patógeno para el hombre ha planteado 
que ese virus ocupe el nicho ecológico vacante 

por la erradicación de la viruela. Entre 1970 y 
1986 se han registrado 404 casos de viruela de 
los monos en humanos en países del África 
Central, la mayoría en Zaire, con 33 defuncio- 
nes, Desde hace 9 años que se suspendió la 
vigilancia epidemiológica especial de la viruela, 
se han reportado 10 casos de viruela en los 
monos 8/10 en Gabón en 1987 y 1991, uno de 
Camerún en 1990 y el más reciente deZaire en 
1992. 

Habida cuentadela aparición delVlH probable- 
mente corno mutación del SIV no es muy remota 
la posibilidad de un evento similar en el virus de la 
viruela de los monos que lo haga más transmisible 
a los humanos. Hasta ahora no se han probado 
más de 4 generaciones en humanos. 

3. Los cadáveres de personas muertasporvirue- 
la y preservados en la tundra congelada (per- 
mafrost) conservan antígenos variólicos y se 
está evaluando su infectividad actual. 

4. En los últimos 13añosse han descubiertoque 
lospoxvinisven ~ a r t i ~ ~ l a r e l ~ i r ~ ~ d e l a ~ i r ~ e l a .  
producen mimeticas o interferentes 
con factores inmunitarios del huésped, v. ar.: 

- citocinas y linfocinas modificadokas de jas 
respuestas inmunitarias, 

- reguladores en el sistema del complemento y 
- ligandos de lainterleucina 1 o regiones con Zn. 
5. No hay un modelo animal para la viruela y no 

ha habido tiempo para desarrollar un animal 
transgénicocomoen el casodela poliomielitis. 

Ante la falta de consenso para acordar la fecha 
en que serán destruidos los virus variólicos en el 
CDC y en el IMB, el consejo ejecutivo de la OMS 
acordó en la 96va reunión, enero de 1995, el 
posponer la decisión para una reunión ulterior en 
la que pueda obtenerse la unanimidad del Comité 
ad hoc. 

Entre tanto el Instituto Nacional de Salud Públi- 
ca y Protección Ambiental en Bilthoven, Países 
Bajos, conservará el virus semilla de la vaccinia, 
cepa Lister Elstree y se encargará de probar su 
potencia cada 5 años. En la sede de la Organiza- 
ción Mundial de la Salud, se mantendrán 500 mil 
dosis de la vacuna antivariolosa a -20' C con 
revisión quinquenal de su actividad. 
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Durante la 49va Asamblea Mundial de la Salud 
celebrada en Ginebra, durante mayo de 1996, se 
adoptó una resolución recomendando que: 

"Los depósitos remanentes de virus de virue- 
la. incluvendo los "virus de viruela blanca" 
(Whitep& viruses), los DNA genómicos, los 
esoecimenes clínicos y todo material convirus 
de' viruela, deberán ser destruidos el 30 de 
junio de 1999, después de que tal decisión 
haya sido tomada por la Asamblea". 

Los virus de la viruela blanca son virus cultivados 
en células de nñóndemonoscynomolgus, deanima- 
les (monos y roedores) salvajes cazados en Zaire 
encontrados como clonas blancas estables ovarian- 
tes blancas del virus de la viruela de los monos. 
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