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La primitiva historia de la fiebre amarilla, en la que predominan los 
relatos de epidemias en ciudades y brotes a bordo de embarcaciones, 
caracterizóse principalmente por ondas de la enfermedad. Hubo años 
decididamente epidémicos en que la enfermedad se extendió a los 
puertos de España, a Filadelfia y Nueva York, o subió por el Misisipí 
hasta Memphis y aun más allá, y también años de extensa invasión 
de la América Central y México, revelando los mismos cambios el 
cuadro epidémico en el Africa Occidental y la América del Sur. La 
enfermedad, sin embargo, persistfa durante periodos prolongados en 
algunas ciudades, como Habana y Guayaquil, en que el número de 
personas susceptibles y la abundancia del Aedes aegypt2 permitfan su 
aparición año tras año. Las características sobresalientes del histórico 
cuadro de la fiebre amarilla consistían en la súbita propagación epidémica 
de la enfermedad mucho más allá de los focos end&nicos conocidos, 
seguida de desaparición o quiescencia relativa. 

Localización migratoria de la fiebre amarilla selvática.-Las observa- 
ciones reálizadas en los últimos años en varios países de la Am&ica del 
Sur, indican que la fiebre amarilla selvática se asemeja más de lo que al 
principio se creía a la antigua enfermedad urbana trasmitida por A. 
aegypti en lo que respecta a su tendencia a provocar epidemias ondulan- 
tes y de localización migratoria. El censo mundial de la inmunidad a 
la fiebre amarilla, realizado de 1931 a 1937, en que mediante la prueba 
de protección en el ratón comprobáronse sueros humanos procedentes 
de muchos pafses, demostró que en muchos sitios supuestamente in- 
demnes (Sawyer, Bauer, y Whitman, 1937; Soper, 1937a) habia habido 
recientemente infecciones inmunizantes, y la obtención y examen sis- 
temático de ejemplares hepáticos en la América del Sur reveló casos 
letales en sitios esparcidos de las zonas endémicas recién descubiertas 
en dicho continente. Solía considerarse el mal como más o menos 
estático en dichas zonas, aunque la primera observación de fiebre 
amarilla selvática comprobada fu6 realizada durante una epidemia aguda 
en el Valle do Chanaan, en el Brasil (Soper y otros, 1933). El hecho 
mismo de que la fiebre amarilla selvática Alo fuera trasmitida en condi- 
ciones biológicas peculiares al ambiente de las selvas, con sus insectos y 

* Las observaciones en que m basa este trabajo fueron realizadas en gran parte por miembros del 
personal de la Divisi6n de Sanidad Internacional de La Fundación Rockefeller y de los departamentos 
de sanidad de los Gobiernos con los que colabora la División. 

t Trabajo prwmtsdo ante el VIII Congreso Cientffioo Americano, celebrado en W&hingtm, D. C., en 
mayo de 1940. 
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animales especiales, parecía también limitar la propagación de ‘esa 
forma de la enfermedad. Sin embargo, cada dfa se pone más de mani- 
fiesto que la fiebre amarilla selvática puede afectar epidémicamente una 
amplia porcion del terreno favorable y convertirse entonces en la forma 
urbana, trasmitida por el A. aegypti, al invadir una localidad en que 
abunde dicho mosquito. El hecho de que no se haya observado ÚItima- 
mente esa propagación urbana de la fiebre amarilla selvática merece 
cierto comentario. 

Ausencia de epidemias trasmitidas por 8. aegypti y peligro de su 
reaparición.-Un rasgo notable y alentador de la situación actual en el 
Hemisferio Occidental consiste en la ausencia de los clásicos brotes de 
fiebre amarilla, en que la enfermedad es trasmitida por el mosquito de 
viejo reconocido como vector, el A. aegypti, y tiende a localizarse en 
las ciudades e invadir las rutas comerciales. Desde hace tres años no 
se conocen brotes confirmados de esa naturaleza en las Américas, co- 
rrespondiendo la gloria de ello principalmente a los que han continuado 
y perfeccionado el control del A. uegypt2, que con tanto éxito iniciaran 
Gorgas y Oswaldo Cruz, pues Ia infección procedente de las zonas de 
fiebre amarilla selvática endémica y epidémica en el interior de Ia Am& 
rica ‘del Sur parece haber amenazado continuamente durante un período 
impreciso que se remonta a un pasado remoto. A no haber sido por el 
estado no infectable de Río de Janeiro en 1938, gracias al bien organizado 
control del A. uegypti, quizás hubiéramos presenciado otra grave epidemia 
en dicha ciudad, con propagación a otras comunidades y a las embarca- 
ciones, pues según Soper sábese que cuatro personas infectadas en una 
epidemia cercana de fiebre amarilla selvática entraron a Ia ciudad sin 
ocasionar ninguna infección local (Soper, 1938). 

Ya se ha establecido bien que la fiebre amarilla selvática es idéntica 
a la urbana. En el laboratorio se ha demostrado repetidas veces que 
puede trasmitirla el A. aegypti (Whitman y Antunes, 1938), y en una 
ocasión se observó el establecimiento de fiebre amarilla de origen selvá- 
tico en una población brasileña y su trasmisión allí por el A. aegypti 
(Walcott y otros, 1937). Habrá algún peligro de epidemias urbanas de 
fiebre amarilla mientras persista la forma selvática. Como en Ia actuali- 
dad parece remota o imposible la completa exterminación de Ia enferme- 
dad, las autoridades de sanidad se ven confrontadas por el problema de 
escoger con acierto entre los métodos disponibles para limitar la fiebre 
amarilla selvática a las zonas en que es endémica, reducir la invasión 
humana dentro de esas zonas,’ y proteger a las ciudades y poblaciones 
rurales amenazadas. 

El mayor desastre que podrfa ocasionar la enfermedad consi$iría en 
la reinvasión de grandes ciudades por Ia forma trasmitida por A. aegypti, 
en particular si afectara puertos, de los que Ia dolencia podría propagarse 
f&cilmente a otros puertos o a poblaciones circundantes. Reviste, pues, 
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importancia el*hecho de que el Servicio de le Fiebre Amarilla del Brasil 
haya perfeccionado a tal punto los m&odos profilácticos contra la 
fiebre amarilla urbana mediante la supresión del A. aegypli, que cual- 
quier población puede solucionar fácilmente ese problema a un costo 
moderado, convirtiéndose en indemne y manteniéndose así. 

Método empleado para impedir la trasmisión por A. aegypti.-Soper 
(193713) describió los perfeccionamientos esenciales de la técnica que 
ha logrado reducir los criaderos de A. aegypti hasta su extinción local 
casi total. La inspección semanal de locales en busca de larvas, y la 
destrucción de los criaderos son complementadas con la pesquisa de mos- 
quitos adultos por cuadrillas especiales, para si se descubren algunos, 
buscar y destruir los criaderos. Para asegurarse hasta donde sea posible . 
de la destrucción de los focos, se vierte petróleo (3 partes de aceite com- 
bustible y 1 parte de kerosén) en el agua que contenga larvas. El 
petr6leo y la limpieza subsecuente son m&s susceptibles de destruir los 
huevos de mosquitos que el antiguo método de meramente vaciar el 
agua. A tal punto esos métodos han reducido los criaderos en muchas 
ciudades que han permitido espaciar las inspecciones domiciliarias, 
reduciendo asf el costo del servicio. Estos m&odos permiten que las 
ciudades adquieran y mantengan completa inmunidad a la fiebre 
amarilla, independiente de si están o no expuestas a ella. 

Mientras más cerca queda la fiebre selv&tica, más urgentes resultan 
las precauciones, pero hay que tener presente que la mayor rapidez en 
los viajes, en particular por avión, ha extendido mucho las distancias 
críticas. Sobre las ciudades y poblaciones por las cuales tendrfa que 
pasar la fiebre amarilla para propagarse de las zonas selváticas o para 
invadir un pafs no infectado, recae, pues, especialmente la responsabili- 
dad de mantenerse indemnes. 

’ Identificación de la fiebre amarilla.-A fin de estar absolutamente en 
guardia contra la fiebre amarilla trasmitida por A. aegypti, las autori- 
dades sanitarias deben poder identificarla inmediatamente de presen- 
tarse, en particular si no se han dado los pasos adecuados para proteger 
a las poblaciones. La historia de la fiebre amarilla contiene numerosos 
ejemplos en que por no sospechar la presencia de la enfermedad, o haber 
desacuerdo en el diagnóstico, se perdió tiempo valioso. 

Ua no basta con aceptar definitivamente la opinión autorizada del 
clfnico avezado, aunque la decisión basada en los síntomas clfnicos quizás 
sea la única posible antes de tomar las primeras medidas profilácticas. 
El laboratorio proporciona hoy día información precisa que permite 
determinar definitivamente la naturaleza del caso o brote, aun tratán- 
dose de casos clínicamente leves y que no manifiestan todos los conocidos 
sfnto&‘as clásicos (Sawyer, 1939). En dichos casos obtiénense asépti- 
camente ejemplares sangufneos tan pronto sea posible durante el perfodo 
agudo de la enfermedad, y de nuevo a las tres semanas de la iniciación. 
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Si el suero de ambos ejemplares es examinado mediante la prueba de 
protección en el ratón en un laboratorio de fiebre amarilla, y el primer 
ejemplar no protege contra el virus de la enfermedad, en tanto que el 
segundo sí confiere protección decidida, no cabe duda en cuanto al 
diagnóstico. Si ni uno ni otro ejemplar otorga protección bien defkrida, 
no se trata de fiebre amarilla. 

Cuando precisa una investigaci6n más detenida, trátase de aislar el 
virus mismo de los pacientes en los primeros tres días de enfermedad, 
inyectando intracerebralmente el suero del sujeto a dosis de 0.03 CC a 
seis ratones susceptibles. Todo virus así aislado puede ser estudiado a 
fondo en el laboratorio. Hay que desplegar mucho cuidado para impedir 
que la sangre infecciosa se ponga en contacto con las manos de un 
investigador no inmune. Estos método3 deciden n&amente el diag- 
nóstico siempre que se haya visto el caso al principio. De haber defun- 
ciones, obténgase por lo menos un ejemplar de hfgado por la autopsia o 
la viscerotomfa, enviándolo en formalina al 10% a un patólogo familiari- 
zado con las lesiones amarílicas. La determinación de la naturaleza de 
la enfermedad en un caso dado ~610 constituye, sin embargo, el primer 
paso en la cuidadosa investigación epidemiológica necesaria para el 
estudio adecuado de un brote de fiebre amarilla. 

Ausencia probable de la fiebre amarilla fuera de la América del Sur.- 
Cuando resultan completamente negativas las pruebas de protección 
realizadas en número adecuado y son suficientemente representativas, 
constituyen la prueba más poderosa de la ausencia de fiebre amarilla, 
ya trasmitida por A. aegyptz’ o por los vectores desconocidos de la selva. 
A principios de 1937 Sawyer, Bauer y Whitman comunicaron los resulta- 
dos de las pruebas de protección verificadas en sueros de la América del 
Norte y Central, y de las Antillas. Los ejemplares hablan sido obtenidos 
por muchas personas desde 1932 hasta principios de 1936. Al iniciarse 
la colecta, no se había descubierto o definido todavía la fiebre amarilla 
selvática, obteniéndose por lo tanto menos ejemplares en el ambiente 
rural o forestal. Además, no podfa aceptarse como prueba definitiva 
de la ausencia de fiebre amarilla una breve investigaci6n completamente 
negativa ejecutada únicamente en niños pequeños, y esos eran los 
únicos datos disponibles para algunos países. La enfermedad ya había 
existido hasta 1924 en El Salvador, en donde tomó la forma de súbita 
epidemia de origen desconocido, y había estado muy difundida en la 
América Central y México en 1921, descubriéndose por lo tanto muchos 
adultos inmunes. 

Los resultados del estudio confirman en general la completa desapari- 
ción de la fiebre amariha de toda la región, incluso la América del Norte 
y Central, y las Antillas, pero el descubrimiento de tres sueros protec- 
tores entre 321 niños mexicanos menores de 10 años pareció indicar que 
en dicho país habfa existido una infección no reconocida hasta 1925, 
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fecha esta en que nació el más joven de los niños. Dada la posibilidad 
de que todavía existiera fiebre amarilla en MBxico o en algún país 
centroamericano o isla de las Antillas, decidióse vigilar la situación 
durante varios años e investigar todo informe sospechoso. El Canadá 
y los Estados Unidos parecían hallarse indudablemente libres de infec- 
ción, y a falta de sospechas de la reintroducción de la enfermedad, no 
se llevaron a cabo más investigaciones en ambos países. Exi México, 
las Antillas, y todos los países centroamericanos, excepto dos, no había 
habido ni observaciones ni rumores indicativos de la reaparición de la 
dolencia. Por lo tanto, el transcurso del tiempo parece haber fortale- 
cido la opinión provisoria publicada en 1937 de que esos países se encon- 
traban exentos de fiebre amarilla. 

Casos parecidos a fiebre amarilla en Costa Rica.-Dos casos letales 
comunicados en Costa Rica hicieron temer la existencia de fiebre 
amarilla selvática en dicho pafs. El primero fué observado a principios 
de octubre de 1938 en la población de Parrita, hacia el medio de la costa 
sudoeste del país, muriendo el sujeto en un hospital de Puntarenas. 
Parrita queda en una región cuyas selvas vírgenes han sido desmontadas 
para el cultivo del banano, o sea exactamente la situación que pondría 
de manifiesto la fiebre amarilla selvatica, si existiera. Los síntomas del 
enfermo comprendieron ictericia pronunciada, fiebre alta, bradicardis, 
albuminuria, hematemesis. No se hizo la autopsia. 

El segundo caso fu6 en un varón de 26 años, y se origino en Sierpe, en la costa, 
cerca del extremo sudoeste de la vertiente del Pacifico. Allf también tratibase 
de un campo bananero con desmonte de la selva. El enfermo manifestó fiebre, 
pulso de 120, albuminuria, dolor epigástrico agudo, ictericia leve y vómito persis- 
tente. El hemanalisis no reveló parasitos palfidicos. El enfermo murió a los 
cuatro días de ingresar en el hospital de Puntarenas. En la autopsia el estómago 
contenfa un liquido obscuro, con manchas hemorragicas en la mucosa. El hfgado, 
de color amarillo, era friable, y los riñones estaban hipertrofiados y conges- 
tionados. No se realizó examen histológico. 

No se comunicaron más casos sospechosos de fiebre amarilla, pero se 
decidió realizar un estudio cuidadoso de la región forestal interior de la 
zona del Golfo Dulce en la vertiente del Pacffico, o sea más adentro del 
sitio en que se presentó el segundo caso. Consideróse en particular 
necesaria esta investigación en vista de que los estudios realizados antes 
en Costa Rica se habfan limitado en gran parte a las colectividades 
urbanas sin alcanzar las regiones selváticas. Al realizar el primer 

’ censo relativo a inmunidad en Costa Rica, el Dr. D. M. Molloy obtuvo 
de 1932 a 1934, 190 ejemplares sanguíneos en las ciudades de San Jo&, 
Alajuela, Liberia, Puntarenas y Puerto Limón, enviándolos para examen 
a los Laboratorios de la División Internacional de Sanidad de la Funda- 
ción Rockefeller en Nueva York, y los resultados fueron inclufdos en el 
informe publicado por Sawyer, Bauer y Whitman (1937). No se 
descubrieron inmunes entre las 115 personas sangradas menores de 
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20 años, pero sf 18 entre las 75 mayores. Entre los paises de la AnArica 
Central, a juzgar por el informe, sólo en Costa Rica y Panamá no se 
descubrieron inmunes en el grupo de 15 a 19 años. 

Comprendiendo la importancia de los informes relativos a censos 
sospechosos de fiebre amarilla, el Dr. Peña Chavarrfa, por entonces 
Secretario de Salubridad Pública y Protección Social en Costa Rica, y 
el Dr. Henry W. Kumm de la División de Sanidad Internacional reali- 
zaron una investigación en campaña en enero de 1939, obteniendo 133 
muestras de sangre de tres aldeas de indios borucas en la región en que 
habfan ocurrido las defunciones. Esas aldeas fueron Potrero Grande, 
Boruca y Palmar, situadas en o cerca de grandes selvas vfrgenes a 
alturas de 250, 600 y 30 m, respectivamente. 
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Se obtuvieron ejemplares finicamente de las personas que habían vivido siempre 
en la misma localidad, y esta limitación impidió la obtención de mãs de 19 ejem- 
plares de varones mayores de 15 años. Los habitantes eran en su mayorfa indios, 
aunque algunos de los donantes eran mestizos. Algunos de los indios más ancia- 
nos declararon que habfan observado a menudo casos graves de fiebre, algunos 
de los cuales resultaron letales en pocos dfas, caracterizandose por ictericia y 
vómitos negros. No se descubrieron signos de malaria en Boruca, aunque la 
enfermedad era bastante frecuente en Palmar. Lo mismo que se hizo en las otras 
investigaciones aquf comunicadas, los ejemplares fueron enviados para examen a 
los Laboratorios de la División de Sanidad Internacional, sin que ninguna de las 
pruebas indicara inmunidad. Los resultados aparecen en la tabla, y el mapa 
muestra los sitios en que se obtuvieron los ejemplares de sangre. 

Aunque la investigación pareció eliminar decididamente la existencia de fiebre 
amarilla en la región en que se habfan observado los casos sospechosos, consideróse 
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conveniente llevar a cabointerrogatorios semejantes en otras típicas regiones fores- 
tales de Costa Rica. En el año siguiente el Dr. Henry W. Kumm recogió 70 
muestras de sangre de los indios guatusos, que habitan una región forestal casi 
equidistante del Atlántico y del Pacífico, cerca de la frontera septentrional de 
Costa Rica, en la provincia de Alajuela. Segbn revela la tabla, los resultados de 
la prueba de protección fueron completamente negativos. El Dr. Kumm com- 
plet6 entonces el estudio investigando 10 distritos del Valle de Talamanca, en el 
extremo sudeste de la vertiente del AtlfLntico de Costa Rica, recogiendo 193 ejem- 
plares, cuyos resultados aparecen clasificados por grupos etarios en la tabla. Las 
personas sangradas jamás habían salido de la zona, y eran en su mayoría indios, 
aunque algunos aparecfan clasificados como mestizos y siendo ~610 en parte 
de sangre india. La sangre de los indios de Talamanca carecfa de facultad pro- 
tectora contra la fiebre amarilla. 

Los nuevos datos considerados en relación con los obtenidos anterior- 
mente, indican poderosamente que en Costa Rica no ha habido fiebre 
amarilla por lo menos en ‘20 años, y que no había prevalecido entre los 
indios de las regiones forestales del interior durante la vida de los actuales 
habitantes. Existe la posibilidad de que esas regiones jamás fueran 
invadidas, y todavía parecen estar justificadas las conclusiones publi- 
cadas en 1937, en el sentido de que la fiebre amarilla jamas ha existido 
en Costa Rica desde la epidemia de 1910. 

Investigaciones subsecuentes en Panamá.-En el informe anterior 
de Sawyer, Bauer y Whitman, declaróse que no se habían obtenido 
sueros protectores en Panamá de personas nacidas después de 1905, la 
fecha del ultimo caso reconocido, pero que se realizaban más investiga- 
ciones en el territorio al sur de la Zona del Canal, región esta que no 
había sido estudiada. Gracias a la cortesía de los Dres. Herbert C. 
Clark y Carl M. Johnson del Laboratorio Memorial Gorgas, y del 
Cnel. George R. Callender, del Consejo de Investigación del Ejercito de 
Estados Unidos, Zona del Canal de Panamá, obtuviéronse después 
ejemplares de la provincia de Darién, de los indios de San Blas, y de 
Santa Rosa en el río Chagres. Los resultados aparecen en la tabla. 
De los 149 niños comprobados en la provincia de Dar&, dos, de ll y 
12 años, resultaron positivos. Resultaron negativos los 56 ejemplares 
de niños del río Chagres. De los siete comprobados en San Blas, uno, 
de 9 años, resultó positivo. El suero de este niño fue recogido en 1936, 
y hay datos indicativos de que existió allí fiebre amarilla hasta 1927. 

No pueden sacarse conclusiones en cuanto a la presencia actual de 
fiebre amarilla, salvo que no se ha demostrado su existencia, pero de 
existir en Centro América se descubrirá probablemente en la región de 
Panamá cerca de la América del Sur. El Gobierno de Panamá y la 
División de Sanidad Internacional de La Fundación Rockefeller han 
elaborado un programa cooperativo, que incluye viscerotomías, pruebas 
de protección, y estudios complementarios, y con el tiempo sera posible 
determinar si existe el virus en la actualidad. 

Fiebre amarilla selvática en Sur América.-Poco hay que agregar a 
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los informes de Soper (1938) sobre los estudios de la fiebre amarilla 
selvática en la América del Sur. Hace poco Shannon, Whitman y 
Franca (1938) descubrieron el hecho importante de que los mosquitos 
silvestres de las selvas del Brasil pertenecientes a las especies A. Zeuco- 
celaenus y Haenzagogus capricorni albergaban el virus de la fiebre 
amarilla, y podían infectar monos rhesus por medio de picadas. No se 
conoce todavía por completo la epidemiología de la fiebre amarilla 
selvática. La infección es trasmitida por uno o quizás varios vectores 
de las selvas vírgenes, y es probable que en el ciclo de trasmisión inter- 
vengan animales distintos del hombre y del mono. La infección quizás 
sea endémica, en el sentido de ser continua o frecuente en la zona, como 
en las cercanías de Muzo, Colombia, o puede ser muy epidémica, en 
cuyo caso parece invadir a veces nuevo territorio y probablemente 
desaparece de zonas previamente infectadas. 

Soper describió en 1938 una epidemia progresiva, o una serie de 
epidemias estacionales, observadas por primera vez en 1934 en Coronel 
Ponce, Mato Grosso, en el centro del Brasil, y que despu& se exten- 
dieron hacia el este, luego hacia el sur y de nuevo hacia el este, tomando 
la forma de brotes durante la estación cálida en los Estados de Goiaz, 
Minas Gerais, Sao Paulo, y Rio de Janeiro. Este año (1938) la epi- 
demia se puso de manifiesto en Espírito Santo, aun más hacia el este, 
descubriéndose casos más al sur en los Estados de Paraná, Santa Cata- 
rina, y Rio Grande do Sul. Parecía muy probable que muy al sur la 
enfermedad hubiera invadido territorios previamente exentos, pues en 
la última década no se habían comunicado casos de fiebre amarilla en 
Rio Grande do Sul. A medida que la epidemia principal invadía el 
nuevo territorio, la zona afectada en los años anteriores se vi6 casi 
exenta de casos, debido probablemente en gran parte a la inmunización 
natural de los animales y sujetos humanos, y en parte a la vacunación 
preventiva de una proporción considerable de la población. 

También se ha observado una migración semejante en Colombia, 
en donde estudian la fiebre amarilla selvática el Dr. H. H. Smith y 
colaboradores en el Servicio de Fiebre Amarilla mantenido por el 
Gobierno en cooperación con la División de Sanidad Internacional. El 
Dr. Smith comunica que recientemente se ha observado una epidemia 
de fiebre amarilla selvática al oeste del río Magdalena, en los departa- 
mentos de Caldas y Antioquia, en donde no se habían observado casos 
antes. Estúdiase en la actualidad este brote. Al mismo tiempo, cada 
dia se vuelve más manifiesto que la fiebre amarilla selvática ha desa- 
parecido en gran parte de la región de Villavicencio, en donde hubo 
epidemias en 1934, y en donde se ha construido un laboratorio de 
campaña para el estudio de la enfermedad. En la región general de 
Villavicencio se diagnosticaron casos anualmente, de 1934 a 1938, pero 
cuidadosas observaciones no han revelado allí ninguno desde agosto de 
1938. Hasta los animales que muestran sueros protectores son menos 
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frecuentes que antes en esta región, y estudios con anímales testigos 
expuestos en la selva, y las pruebas de protección en animales silvestres 
jóvenes, indican que en esa zona no existe en la actualidad virus activo. 

La vacunación como profiláctico de la propagación.-Puede sumari- 
zarse sucintamente la actual situación sobre la cual deben asentarse las 
medidas de dominio. No parece existir fiebre amarilla fuera de la 
América del Sur, con la posible excepción de Panamá, cerca de 
dicho Continente.’ En la América del Sur no ha habido durante varios 
años brotes urbanos trasmitidos por A. uegyptz’. La fiebre amarilla 
selvática es continua, tomando la forma de endemias o epidemias erran- 
tes en una vasta zona que comprende la mayor parte,de la vertiente del 
Amazonas, y se extiende hasta el interior de Colombia y de otros países. 

Ya se ha discutido la primera medida de lucha. Las ciudades de 
Sur América o de cualquier parte amenazadas por una invasión de 
fiebre amarilla, de las selvas, deben mantenerse indemnes mediante los 
conocidos métodos de control del A. aegypti. Queda aun por considerar 
el dominio más directo de la fiebre amarilla selvática misma. 

La fiebre amarilla selvática revela amplia distribución en las regiones 
escasamente pobladas, y rara vez se exterioriza a menos que se infecte 
un número considerable de las personas susceptibles presentes. No 
resulta factible el control del A. aegyptz’, por no intervenir este mosquito. 
En la actualidad no resulta factible la eliminaci6n de otros vectores, 
pues no se sabe cuáles insectos desempeñan el papel principal en la 
trasmisión, y no es probable que resulte posible el control completo y 
extenso de los insectos en las selvas. En la actualidad resulta imposible, 
por supuesto, exterminar la infección. La vacunación en gran escala 
constituye la única forma práctica de impedir la enfermedad en el 
hombre, manteniendo inmunes a los habitantes de la región. 

La vacunación en gran escala ha sido aplicada en gran parte para 
poner término a una epidemia presente, o inmunizar contra otra que 
amague. Soper y Smith describieron (1938b) el empleo eficaz de la 
vacunación en gran escala en Brasil con ese fin. En Colombia, por no 
observarse grandes epidemias arrolladoras, están concediendo mucha 
atención a la inmunización de comunidades escogidas para impedir la 
posible difusión a través de ellas de la fiebre amarilla selvática cercana. 
Al mismo tiempo se ofrece la vacunación a los sujetos, por lo general 
pocos, que se encuentran expuestos en las selvas. Aun esto constituye 
una medida importante para impedir la propagación de la fiebre amarilla, 
pues los no inmunes que trabajan en las selvas son los que se infectarán 
y llevarán la enfermedad a las poblaciones y ciudades. La organización 
inteligente de la campaña contra la fiebre amarilla, utilizando tanto el 
control del A. aegypti como la vacunación en puntos estrat&icos, 
constituye manifiestamente nuestra salvaguardia más eficaz contra la 

1 Si hay, desde luego, en Africa.-Rsa. 
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sorpresa que ocasionaría la invasión por el mal de nuestras ciudades y 
nuestro comercio. 

Para poder utilizar eficazmente y en gran escala la vacunación, precisa 
disponer de una vacuna segura y eficaz. La utilizada en las Américas 
lleva el nombre de 17D. La seguridad y eficacia de esta vacuna han 
cumplido nuestras esperanzas, según demuestra el informe de Soper y 
Smith (1938b), pero la experiencia ha demostrado que precisa una 
vigilancia eterna para mantener esta vacuna viva a un bajo nivel de 
virulencia y exenta de virus contaminantes, evitando al mismo tiempo 
toda disminución de su facultad inmunizante. 

Mucho se ha hecho para mejorar la vacuna desde que Sawyer, Kitchen 
y Lloyd (1932) comenzaron a vacunar eficazmente a seres humanos con 
el virus de la fiebre amarilla adaptado al ratón e inmunisuero humano. 
El método primitivo sólo podía utilizarse en pequeña escala, por resultar 
difícil la obtención de bastante inmunisuero. Tras años de paciente 
investigación, Lloyd, Theiler y Ricci (1936) y Theiler y Smith (1937) 
atenuaron a tal punto la virulencia mediante el cultivo en tejidos, que 
resulto factible utilizarlo sin suero. Al mismo tiempo, el empleo de 
tejidos de embrión de pollo en vez del cerebro de ratones vivos para 
cultivar la vacuna redujo el riesgo de introducir virus patógenos descono- 
cidos, aumentando así la inocuidad. Tras las observaciones de Findlay 
y MacCallum (1937) y Soper y Smith (1938a) con infecciones tardías 
caracterizadas por ictericia, consecutivas a la vacunación con cultivos 
en tejidos, utilizados con suero hiperinmune, comenzó a preocupar la 
posible introducción de un suero desconocido en la vacuna procedente 
de donantes humanos aparentemente sanos. A consecuencia de esto, 
en la actualidad se inactiva con el calor el suero humano utilizado en 
los cultivos en tejidos, investigándose cuidadosamente todo informe de 
ictericia u otro síntoma consecutivo a la vacunación. En el Brasil 
estúdiase todavía uno de esos informes (1939), a fm de descubrir su 
posible relacion con la vacuna. Con las precauciones actuales la vacuna 
17D cultivada en tejidos debería ser todo lo inocua para la persona 
vacunada que puede esperarse de un producto biológico que contiene 
virus vivo. A su vez, los estudios de Roubaud y colaboradores (1937) y 
Whitman (1939), han demostrado que no es probable que la infección 
se propague de las personas vacunadas a otras por intermedio del mos- 
quito, volviendo por fin de nuevo a una forma más virulenta. 

Ya dkponemos de muchos datos recientes acerca de la eficacia de la 
vacuna preparada con la cepa 17D. Los informes de Smith, Penna y 
Paoliello (1938), y de Soper y Smith (1938b), revelaron un elevado 
porcentaje de inmunes entre los vacunados cuya sangre fu.4 comprobada 
más tarde con la prueba de protección en el ratón. Sin embargo, según 
comunicaron Soper, Smith y Penna (1940), a fines de 1938 y principios 
de 1939, no fueron tan buenos los resultados obtenidos con algunos 
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lotes de vacuna, pues en tanto que antes de 1938 90% de las personas 
comprobadas despu& de la vacunación manifestaban anticuerpos pro- 
tectores en la sangre, y las observaciones en campaña en casos de 
epidemia habían indicado que los grupos vacunados quedaban prote- 
gidos contra la infección natural hasta una semana después de la inocu- 
lación, se enfermaron bastantes personas vacunadas en esa época que 
se expusieron después a una epidemia de fiebre amarilla que amagaba’. 

Entre 136,000 personas vacunadas con 15 lotes distintos de vacuna 
observáronse 56 casos y 14 defunciones a los 7 dfas a 14 meses de la 
vacunación. Los grupos vacunados con ciertos lotes de vacuna no 
revelaron anticuerpos protectores demostrables en 50 a 80% de los 
casos. La investigación revelb que los lotes de vacuna ineficaces 
contenían virus que había experimentado más de 300 pases en cultivos 
en tejido, en tanto que el utilizado antes con tanta eficacia ~610 habfa 
tenido de 229 a 255 pases. Resultó necesario comprobar y revacwar a 
muchas personas, a fin de protegerlas. El virus sufrió al parecer una 
alteración cualitativa que produjo una disminución de su facultad 
antigénica. En Colombia, así como en los Laboratorios de la División 
de Sanidad Internacional en Nueva York y en el Brasil, se investiga 
ahora el punto de si esa disminución se debió a un número excesivo de 
pases. El retorno a material que ha sufrido menos pases ha producido 
de nuevo resultados satisfactorios. Para impedir que vuelva a repetirse 
ese episodio, en el Brasil los nuevos lotes de vacuna son utilizados 
primero para vacunar a grupos pequeños, cuyo suero es objeto de una 
rfgida comprobación en cuanto a anticuerpos protectores antes de 
enviar el lote a campaña. 

Recapitulando, las caracterfsticas sobresalientes de la situación de la 
fiebre amarilla en las Américas consisten en: (1) ausencia de brotes 
precisos de fiebre amarilla urbana, trasmitida por A. aeggpti; (2) ausen- 
cia de la América del Sur de fiebre amarilla reconocida de todo género 
de trasmisi61-r; (3) presencia de fiebre amarilla selvática, que adopta la 
forma de endemias o epidemias migratorias, en vastas zonas del interior 
de la América del Sur; (4) existencia de métodos eficaces para mantener 
las ciudades indemnes mediante el control del A. aegypti; y (5) un 
m&odo seguro y eficaz para impedir la propagación de la selva a las 
ciudades infectables. 
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THE VELLOW FEVER SITUATION IN THE AMERICAS 

Summary.-After noting that the outstanding characteristics of the historie 
yellow fever picture were sudden epidemic extensions of the disease far beyond 
lmown endemic foci followed by absence of the disease or relative quiescence, 
the author discusses the outstanding features of the yellow fever situation in 
the Americas: (1) absence of definite outbreaks of urban, aegypti-transmitted 
yellow fever anywhere, (2) absence of recognised yellow fever of any transmission 
type outside of South America, (3) jungle yellow fever, endemic and as migrating 
epidemics in wide areas of the interior of South America, (4) effective methods 
for keeping cities non-infectible through Aedes aegypti control, and (5), a safe and 
effective way to immunize against yellow fever and prevent its spread from the 
jungle to infectible cities. The results of the world-wide yellow fever immunity 
surveys carried out since 1931 by employing mouse protection tests of human sera 
are summarised for the Americas, showing, among other things, that yelIow fever 
may have existed in Mexico as late as 1925, in El Salvador to 1924, in Costa Rica 
to 1910, and possibly as late as 1927 in Panama. The $uthor observes that if 
yellow fever exists in Central America it will probably be found in the San Blas 
region of Panama close to South America, and a cooperative program including 
visoerotomy, protection tests and supplementary studies is being carried out by 
the Panama Government and The Rockefeller Foundation. While the reader is 
referred to the reports of Soper for complete information on jungle yellow fever 
in South America, mention may be made of the fact that the wild Brazilian forest 
mosquitoes Aedes leucocelaenus and Haemagogus capricorni have been observed to 
contain yellow fever virus and to be capabIe of infecting rhesus monkeys by 
biting; and also of the apparent shifting of epidemics from one region to another 
in both Brazil and Colombia. 

As to prevention, the author commends the Aecles aegypti control work (begun 
by Gorgas and Oswaldo Cruz) carried out in Ameritan cities, and recalls that this 
control, by keeping the City of Rio de Janeiro non-infectible, possibly prevented 
a serious epidemic of yellow fever in 1938 following the entrance into that city 
of four persons infected ín the jungle areas. The chief features of these control 
methods, as described by Soper, include the weekly inspection of premises for 
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A. aegypti larvae, the destruction of breeding places, and the search for additional 
mosquitoes by special squads, with finding and destruction of breeding foci if 
mosquitoes are found; the application of petroleum (3 parts fuel oil and 1 of kero- 
sene) is recommended as being more effective than merely emptying out the water. 
Breeding has been so greatly reduced by such methods that in many cities it has 
been possible to lower the cost of the service by lengthening the period between 
house inspections. The author remarks that while the urgency of precaution 
increases with the proximity to jungle yellow fever, the critica1 distances have 
been greatly extended by the increased rapidity of travel, especially by airplane, 
and that cities and towns through which yellow fever must pass in order to spread 
from jungle areas or to invade an uninfected country have a special responsibility 
for keeping themselves non-infectible. Authorities must be able to recognize 
yellow fever immediately if it should appear, particularly if adequate steps have 
not made their citics non-infectible. While the clinical diagnosis may sometimes 
be al1 that is possible before the first precautionary measures have to be taken, the 
final identification may be facilitated by such modern diagnostic aids as (a) in 
mild cases, drawing of blood as early as possible during the acute disease and 
again three weeks after onset, and examining both sera by means of the mouse 
protection test; if the first specimen does not protect against yellow fever and the 
second does, the case was yellow fever, whereas if neither or both specimens give 
definite protection, the illness must have been some other disease; (b) in more 
serious investigations, attempts to isolate the virus from cases during the first 
three days of illness by injecting blood serum from the sick person intracerebrally 
in amounts of 0.03 CC into six susceptible mice, taking great care to prevent 
infectious blood from coming into contact with the hands of a non-immune in- 
vestigator; and (c) in fatal cases, securing of a specimen of liver by autopsy or 
viscerotome puncture, sending it in 10% formalin to a pathologist acquainted with 
yellow fever lesions. Determination of yellow fever in an individual case should 
be merely one step in the thorough epidemiologic investigation of an outbreak. 

While cities may be kept free of infection by Aedes aegupli control, vaccination 
is the only measure practicable against jungle yellow fever. To date it has been 
applied on a large scale mostly to stop an existing epidemic or to immunize against 
an expected one. In Colombia much thought is being given to the immunization 
of selected communities to prevent the possible future spread of nearby jungle 
yellow fever through them, and at the same time vaccination is made available 
to the usually few people under actual exposure in jungle areas-an important 
measure, for it is the non-immunes working in the jungle who will become infected 
and bring yellow fever into the towns. While the vaccine (17 D) now used in the 
Americas is both safe and effective, experience has shown that eterna1 vigilance 
is needed to keep this living vaccine at a low leve1 of virulence and free from 
contaminating virus and at the same time to avoid any fa11 in immunizing power. 
The UBe of chick embryo tissues in place of brains of living mice in producing the 
vaccine has increased the element of safety by reducing the risk of introduction 
of an unknown pathogenic virus. The possibility of the introduction of an 
unknown virus into the vaccine from the blood of apparently healthy human 
donors is being dealt with by inactivating with heat the human serum used in the 
tissue cultures. Any reports of jaundice or other symptoms following vaccination 
are being carefully investigated. Following demonstration of the ineffectiveness 
of certain lota of living virus vaccine which had undergone over 300 passages in 
tissue culture, whereas virusea passaged only from 229 to 255 times had been very 
successful, experimental tests of the effects of passage are being made in Co- 
lombia, New York and Brazil, and new lots of vaccine are first being tested on 
small groups of people before being used in the field. 


