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Uno de los hechos més desconcertantes de
la, historia de las enfermedades infecciosas es
el aumento de la incidencia de la poliomieli-
tis paralitica, en contraste con lo que ocurre
con la mayor parte de las restantes enferme-
dades infecciosas. La poliomielitis paralitica
no asumié¢ forma epidémica hasta el in-
tervalo de los tiltimos cien afios. Las extensas
epidemias producidas en los ultimos cin-
cuenta afios ocurrieron primeramente en los
paises escandinavos y en los Estados Unidos
de Norteamérica, y con posterioridad, en
Australia y Nueva Zelandia, paises que cuen-
tan con los méas elevados niveles de vida, de
higiene y salubridad del mundo. Mientras
estos paises se vefan gravemente afectados,
los menos adelantados segufan gozando de
inmunidad a la poliomielitis paralitica, tal
como en pasadas épocas. Sin embargo, du-
rante la dltima década se ha evidenciado una
nueva tendencia de la enfermedad, carac-
terizada por la aparicién progresiva de la
forma epidémica en naciones que anterior-
mente parecian hallarse totalmente libres del
peligro de infeccién. Todo parece indicar que
esta tendencia contintie hasta que las epide-
mias afecten a todos los paises.

Es, pues, oportuno examinar en detalle la
ocurrencia de poliomielitis en las 4reas poco
desarrolladas y descubrir cudles son los fac-
tores que determinan su frecuencia. Tal and-
lisis resulta especialmente oportuno en la
actualidad, cuando aun es factible comparar
la enfermedad tal como ocurre entre indivi-
duos cuya vida se desenvuelve en ambientes
primitivos, con sus manifestaciones en co-
lectividades mas avanzadas. También tendra
importancia estudiar, al mismo tiempo, todo
lo que puede esperarse en el futuro, respecto
a la poliomielitis, en las distintas partes del
mundo.

ANTECEDENTES

Las 4dreas poco desarrolladas abarcan la
mayoria de los pafses del mundo y la mayor
parte de sus habitantes. Como tales pueden
considerarse toda Africa, gran parte de Asia
y numerosas regiones de las Américas, asi
como gran nimero de islas de la zona torrida.
Estas vastas regiones comprenden infinita
vartedad de condiciones climiticas y topo-
grificas, desde los desiertos tropicales, pa-
sando por las selvas virgenes y los bosques de
elevada precipitacién hasta las tierras cu-
biertas de nieve en forma casi permanente.
En ellas se incluyen algunas de las zonas des-
habitadas méds remotas, asi como los pafses
més densamente poblados. Los habitantes de
estas comarcas se diferencian unos de otros
por su origen étnico, por su alimentacién y
sus ocupaciones, y por su gran variedad de
costumbres y modos de vida. Sin embargo,
las 4reas poco desarrolladas presentan ciertos
rasgos comunes que permiten clasificarlas
bajo tal denominacién. Aunque en las re-
giones 4rticas viven colectividades en condi-
ciones primitivas, la mayor parte de las dreas
poco desarrolladas se hallan en la zona t6-
rrida y en las regiones subtropicales.

En muchos de estos paises la poblacion
indigena se puede dividir, en lineas generales,
en dos secciones: individuos que viven como
sus antepasados, en colectividades rurales, y
los que han emigrado a los arrabales de ciu-
dades recientemente establecidas, donde mu-
chas veces viven hacinados. Por lo general,
las condiciones de la vivienda entre tales gen-
tes, ya vivan en el campo o en las urbes son
primitivas, y de ordinario habitan en chozas
de paja o cafia, o en casas hechas de troncos,
piedra o adobe, o bien de chapas acanaladas.
Como la mayor parte de estas dreas poseen
clima tropical y de pocas variaciones, la falta
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de viviendas construidas en debida forma
acarrea pocos trastornos a la salud de sus mo-
radores, pudiendo llegar a favorecerla. De
todas maneras, sumado a la vivienda defi-
ciente, existe generalmente un hacinamiento
notable. Hs caracteristica, por otra parte,
la falta relativa o total de medidas sanitarias
y de abastecimientos de agua potable, hallan-
dose esta ltima, con frecuencia, seriamente
contaminada.

La salud de los habitantes de dreas poco
desarrolladas ha sido recientemente objeto
de intensas investigaciones. Muchos de estos
estudios han sido promovidos por la Organi-
zacion Mundial de la Salud y la situacién es
tan conocida actualmente (ue 1o es necesario
entrar aquf en descripeiones detalladas, bas-
tando mencionar las caracteristicas mas sa-
lientes que se refieran al presente anélisis.

En general la alimentacién de todos los
grados y tipos es insuficiente o inadecuada.
Prevalecen las enfermedades, particular-
mente las infeeciosas causadas por alimentos
contaminados. En muchas regiones son endé-
micos el paludismo, la fiehre recurrente y la
frambesia, y muchas otras enfermedades que
afectan a las masas. Los pobladores de
muchas de estas regiones sufren de graves
infecciones parasitarias, trastornos que de-
penden especialmente de las caracteristicas
del pais y de la distribucién de los huéspedes
intermediarios. T.a mortalidad infantil es
notablemente elevada, mientras que la
expectativa de vida de los que han logrado
alcanzar el primer afio, es sumamente haja.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA
POLIOMIELITIS

Todos los datos conocidos sobre la distri-
bucién geografica de la poliomielitis fueron
resumidos por Rhodes* en 1948, Dicho autor
notG que, hasta hace muy poco tiempo, la
poliomielitis no fué considerada un verda-
dero problema en medicina tropical, por tra-
tarse de una enfermedad rara, de frecuencia
esporddica y poca importancia epidémica.
Noté también que, durante los dltimos diez
afios, la enfermedad sc habia producido con
frecuencia inesperada entre las tropas bri-
t4nicas, norteamericanas y demds aliados,
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que servian en China, India, Japon, el Medio
Oriente y las Islas Filipinas.

La aparicién de casos entre estas tropas
llamé la atencidn hacia la presencia del virus
de la poliomielitis en lugares donde la enfer-
medad no parecia prevalecer entre la pobla-
¢ién nativa durante dichos brotes.” En 1949,
Paul,? efectud un andlisis detallado de la in-
cidencia de esta enfermedad entre las tropas
americanas entre 1940 y 1948, y resumid el
problema en la siguiente forma: La propor-
cion de tropas americanas que contrajeron la
poliomielitis durante este periodo fué dife-
rente en las distintas partes del mundo,
siendo las correspondientes al Extremo Orien-
te e Islas Filipinas las més elevadas. Una ex-
plicacién verosimil seria que una gran canti-
dad de virus de la poliomielitis existe y
persiste en dreas distribuidas por todo el mun-
do que hasta entonces se habian considerado
poco afectadas por la enfermedad. Paul puso
de manifiesto, ademés, que la poliomielitis cli-
nica puede ser en ciertas regiones, incluyendo
a las tropicales y subtropicales, mucho més
frecuente de lo que se supone.

Sabin,?® al analizar las caracteristicas cpi-
demiolégicas de la poliomielitis en todo el
mundo, expresa que el peligro de contraer la
parilisis como resultado de infeccién con el
virus de la poliomielitis no es igual en todos
los grupos de la poblacion de una misma re-
gién o pais, y varia notablemente entre los
habitantes de distintas partes del globo. En-
tre las colectividades hacinadas y de bajo
nivel higiénico de la China, de la India, Islas
Filipinas y muchas otras regiones del mundo,
la poliomielitis paralitica es todavia enferme-
dad relativamente rara, més esporddica que
epidémica, e infantil cuando se produce entre
la poblacién nativa. El reciente aumento de
la, emigracién de norteamericanos e ingleses
adultos a dichas regiones ha dado origen, no
s6lo a ejemplos de susceptibilidad continua
entre adultos, a la poliomielitis paralitiea,
sino a la evidencia de que el virus se hallaba
presente en gran abundancia en estas zonas,
a pesar de la baja frecuencia de la enferme-
dad paralitica entre los nifios nativos. Sabin
también puso de manifiesto que la frecuencia
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de la enfermedad difiere segin los grupos ra-
ciales en algunos lugares, pero no en otros, y
quee ste fendmenono puede atribuirse al nivel
econémico. Tras analizar los datos obtenidos,
lleg6 a la conclusion de que las hipdtesis ba-
sadas en el concepto de inmunizacién latente
y posible interrelacién de muchos tipos dife-
rentes de virus de la poliomielitis, que varian
tanto en sus complejos antigénicos como en
virulencia, no proporcionan explicacién satis-
factoria a la peculiar preferencia por la edad.

Olin,® tras de estudiar el cuadro epidemio-
légico de la poliomielitis en Suecia, estable-
¢i6 que el desplazamiento de la preferencia
de la poliomielitis hacia los grupos de edad
més avanzada manifestado en dicho pafs du-
rante los dltimos diez afios, y comprobado en
otros pafses, permite suponer que, en las na-
ciones més desarrolladas, el mejoramiento de
la higiene en general disminuyd mas y mds
las posibilidades de infeccién fecal. El peligro
del contacto con el virus durante los primeros
afios de vida ha decrecido, lo cual puede
explicar la baja mortalidad a dicha edad.
Cuando al fin llega la ocasién de ponerse en
contacto con el virus por primera vez, han
aumentado las posibilidades de una afeccién
acompafada de parilisis, por cuanto la fre-
cuencia de poliomielitis paralitica depende
especialmente de la edad a la que la genera-
cién en pleno desarrollo entra en contacto
con el virus. De ocurrir ello en la infancia, la
morbilidad serd méixima a una edad tem-
prana, mientras que la frecuencia total per-
manecerd baja; pero si la primoinfeccién
ocurre a edad més avanzada, la frecuencia to-
tal serd alta y los indices de afeccién segiin la
edad se desviardn hacia los grupos de edad
mayor.

Gear! llegé a una conclusién similar, no-
tando que el estado sanitario y la higiene mo-
dernos, juntamente con buenos niveles de
vida, disminuyen sorprendentemente las po-
sibilidades de que un infante sea infectado
por el virus de la poliomielitis. Como re-
sultado de la falta de infecciones inmuniza-
doras tempranas, las colectividades mas
avanzadas se hallan menos resguardadas con-
tra las epidemias. Por el contrario, en las co-
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lectividades primitivas, donde la infeccidn
resulta endémica y ciertas circunstancias,
como la existencia de moscas y aguas con-
taminadas, favorecen su propagacién, la
mayoria de los infantes resultan infectados
durante los primeros afios de vida. Tales co-
lectividades no son susceptibles a epidemias
de poliomielitis.

EPIDEMIAS RECIENTES EN AREAS POCO
DESARROLLADAS

Desde que se hicieran estos estudios, se ha
confirmado ampliamente el concepto de que
el problema de la poliomielitis va tornindose
dia a dia ma&s serio en la mayoria de los pai-
ses. En muchos de ellos, se econsidera actual-
mente como la enfermedad infecciosa de
mayor importancia. Freyche® 7 ha analizado
con cierto detalle las epidemias producidas
recientemente en varias partes del mundo y
conviene mencionar sus resultados.

Africa
Distribucion geogrdfica

Durante los dltimos ecinco afios (1949-
1954), en Africa han ocurrido epidemias en
Angola (Fig. 1), el Congo Belga (Fig. 2), y el
Africa Ecuatorial Francesa.

En el Congo Belga, la recrudescencia de la
enfermedad, notada en noviembre de 1950 en
la provincia de Leopoldville, continué con
focos de menor importancia en las provincias
de Costermansville, Elisabethville y Stanley-
ville durante gran parte de 1951: se registra-
ron 1009 casos con 41 fallecimientos; de és-
tos, 773 (21 fallecimientos) se produjeron en
la provincia de Leopoldville y 142 (9 muer-
tos) en la de Costermansville. En Ruanda
Urundi se notificaron 53 casos (2 muertes).
Este brote prosiguié en 1952 con una leve
disminucion, habiéndose notificado 723 casos
(46 muertes).

En el Africa Ecuatorial Francesa, el nu-
mero total de notificaciones anuales, desde
1947 a 1950, no excedié nunca de 10 casos.
En 1951, se registraron 141 casos, con 4 fa-
llecimientos. Este brote experimentd mayor
crudeza en las dreas cercanas al Congo Belga.
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Fra. 1.—Bvolucion reciente de la poliomielitis en Angola.

4 1951
150 |- - - 150
il /T O\ g
2 100 100 £
g
s |/ A 3
- 3
2 g
,\ Z
»
N 1950 \
sob—fag- — N, 50
/ N\ \
/ \
/ \\
/ S~
, .—=9;42 ~.
. o e T
0 L Ve ) 1 | ) 1 1 0
T 2 3 4 5 6 7 8
Periodos de cuaire semanas
Segin Freyche
Fra. 2.—Evoluciin reciente de la poliomielilis en el Congo Belga.
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La epidemia, relativamente grave, ocurrida  registraron 773 casos y 60 fallecimientos. Al
en Angola se hallaba probablemente también  afio siguiente se produjo un aumento con-

relacionada con el brote del Congo Belga.
Mientras las notificaciones anuales, entre
1927 vy 1950, nunca pasaron de 34, en 1951 se

siderable, y en 1953 la enfermedad comenzé
a presentarse nuevamente en forma epidé-
mica.
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Otros brotes agudos han sido comprobados
recientemente en Kenya, Rhodesia del Sur y
del Norte, Nyasalandia y Uganda. Aunque
no ha habido ninguna amplia epidemia desde
1948, la poliomielitis continda produciéndo-
se en la Unidén Sudafricana con indices rela-
tivamente elevados.

El Cuadro No. 1 presenta los datos de fre-
cuencia de la poliomielitis en Africa durante
los ultimos afios, de cuyo estudio se des-
prende que la enfermedad es endémica en
todas las comarcas. Concluye Freyche con la
opinién de que la idea de que la poliomielitis
ocurra sélo en forma esporidica debe ser re-
visada. En cualquier época del afio pueden

prnr]nm-r-QQ verdaderas enidemias en esas re-

giones.

En los paises en que sdlo se habia estable-
cido un nimero relativamente pequefio de
europeos, la mayoria de los casos se produ-
jeron entre africanos, mientras que en los que
existia una pobiacién europea de cierta mag-
nitud, como en Rhodesia del Norte y del Sur,
pudo comprobarse que la mayor parte de los
casos registrados ocurrian entre europeos. En
Nyasalandia y Rhodesia del Sur hubo un ni-
mero inquietante de casos paralificos, aso-
ciado a un elevado indice de mortalidad,
entre pobladores europeos llegados reciente-
mente. No existen dudas de que la polio-
mielitis paralitica constituye una de las con-
tingencias més graves que deben enfrentar
los europeos que habitan en estas 4reas.

En las difundidas epidemias ocurridas en
la Union Sudafricana en 1945 y 1948, fué
dable comparar la frecuencia de infecciones
paraliticas entre la poblacién mr]m‘prm bant
con la de las personas de ascendencia euro-
pea. La poliomielitis paralitica fué diez veces
mas frecuente entre los europeos que entre la
poblacién banti, habiéndose comprobado
asimismo que en esta dltima, la mayoria de
los casos ocurrieron en nifios menores de
cinco afios de edad. Entre la poblacién euro-
pea se produjeron tantos casos en nifios de
esta edad, como entre los del grupo de 6 a 10
afios. De todos modos, no hubo ninguna
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Cuapro No. 1.—Incidencia reciente de la polio-
maielitis en Africa.

1945-51 Casos*
Region término
medio | o5 1951 1952

Africa Fcua-

torial Fran-

cesa.. ..... — 5 141 (4) | 63 (1)
Africa Oecci-

dental Fran-

cesa ....... — 9 25 11
Angola. ..... 15 9 773 (60)| 37 (3)
Basutoland. .. 5 3 2
Bechuanalan- 0 4 2

dia........
Congo Belga. 91 (524 (28)[1.009 (41)|723 (46)
Kenya 60 (107 (7) 62 (5) (122 (10)
Nyasalandia. . 8 | 33 7
Rhodesia del

Norte. . 11 7 22 (2) | 23 (2)
nuuut:q& d“l

Sur.. . ... 22 | 57 (13); 167 (14), 98 (13)
Uganda. .. .. — 118 (1) 46 (1) (219 (10)
Unién Suda-

fricana . 189 |189 469 272

* I ndmero de casos fatales se da entre parén-
lesis.
duda de que cuando ia enfermedad adquiria
caracteristicas epidémicas entre los europeos,
lo mismo ocurria entre los africanos (Figs. 3

va),y que entre los tiltimos hubo porcenta-
jes de casos paraliticos mucho mayores que
los uoser'\'ado* en otras épocas.

Incidencia estactonal

La incidencia estacional de varios brotes
recientes ocurridos en Africa ha sido estudia-
da por Freyche,® y sus resultados se presen-
tan en el Cuadro No. 2

En dicho andlisis, Freyche llega a la con-
clusién de que las epidemias de poliomielitis,
indudablemente méis frecuentes en paises
tropicales de lo que se supone, pueden veri-
ficarse en cualquier época del afio. Existe, sin
embargo, cierta tendencia a que el maximo
de la curva de las epidemias se produzea
en noviembre—diciembre, o bien en febrero—

Tan ~ 4 L4

marzo, que son precisamente los perfodos
correspondientes, respectivamente, a las dos

estaciones lluviosas.
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T1c. 3.—Incidencia racial y estacional de la poliomielitis en la Unidn Sudafricana, 1944 -
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Fia. 4.—Incidencia racial y estacional de la poliomielitis en la 1 nidn Sudafricana, 194748
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En Rhodesia del Norie, de elima tropical, se
produjo un brote durante septiembre y octu-
bre, coincidiendo con los meses secos ¥y calu-
durante el verano y el otofio. En la epidemia  rosos previos a las lluvias. En febrero y
de 194445, de Africa del Sur, la mayor inci-  marzo, a mediados de la estacidn lluviosa,
dencia se observé en pleno verano. En la re-  ocurri6 otro brote. La epidemia de 1948 en
gi6n tropical de Durbén el pico se produjo en  Johanneshurgo no alcanzé su maximsg in-
octubre, mientras que en Johannesburgo, que  tensidad hasta mitad de marzo y mantuvo
posee clima templado, el mayor nimero de  estaelevada incidencia de casos durante todo
casos se observé a mediados de diciembre. el mes de abril. Al comparar estas dos epide-

En su estudio de la incidencia estacional
de la poliomielitis en Africa del Sur, Gear?
observé que todas las epidemias ocurrieron
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Cuavro No. 2—fncidencia estacional de la poliomielilis en las recientes epidemias de Africa.
Regién Aifios Periodo de mayor incidencia Pico

Angola 1951 I-v III
Congo Belea [l 1949-50 X1 1949-VI 1950 13.X1-10.X11

gobeled e 1 1950-51 X1 195C-VIII 1951 4.11-10.111
Mouricio { 1945 4 T11-28.1V 4.31.111
e ' ’ oo 1948-49 5. X1II 1948-5.1T1 1949 26.XI11-5.1
Rhodesia del Norte 1946 24.11-18.V 24.11-2.111
Rhodesia del Sur. 1951 X-XII XI
Santa Elena..... . ... ....... .. .... 194546 XIT 1945-1 1946 XIII
Unién Sudafricana . . .................. 1948 I-VII 28.111

Segan Freyches®

mias resulta claro que la temperatura no fué
el factor causal en la determinacién de la
época, de aparicién. Con todo, debe re-
cordarse que al comienzo de 1944 cayeron
lluvias abundantes y que tanto las frutas
como los vegetales maduraron precozmente.
En la estacién de 1947-1948 las lHuvias
llegaron tardiamente, y debido a la sequia
prematura se demord el crecimiento estival
de los plantios. Una vez que se produjeron
las lluvias, la vegetacién crecié con exu-
berancia y se obtuvieron abundantes co-
sechas de frutas y vegetales, aunque con
demora. En correlacién con tales altera-
ciones, la época de aparicién de la polio-
mielitis se vi6 igualmente retrasada. Si real-
mente hubo alguna relacién sigue siendo un
asunto inquietante. Sin embargo, puede re-
sultar significativo que todas las epidemias
ocurridas en Africa del Sur, que es normal-
mente una regién bastante arida, hayan
ocurrido en afios de precipitaciones pluviales
abundantes.

En otro estudio emprendido para determi-
nar si la infeceidn, y no solamente sus mani-
festaciones paraliticas, poseia realmente
incidencia estacional, se examinaron, a inter-
valos mensuales regulares y durante dos
afios, muestras de las aguas servidas de una
planta de purificacién de los suburbios de
Johannesburgo. Se evidencié en dicho estu-
dio que el virus de la poliomielitis, a pesar de
hallarse en gran cantidad durante las epide-
mias, no se presentaba en magnitud demos-
trable durante los periodos interepidémicos.
Este hallazgo excluye la ocurrencia de in-
fecciones silenciosas difundidas durante el

invierno y otros perfodos interepidémicos, y
confirma la creencia de que la poliomielitis
constituye, por su incidencia, una verdadera
enfermedad estacional.

Asia

No se intentard analizar la frecuencia de
poliomielitis en todas las naciones de Asia,
pues la declaracién de casos en la mayor
parte de las regiones resulta incompleta
aunque existen algunos datos aislados que

ilustran las principales tendencias de la en-
fermedad en algunas de ellas.

Palestina

De todos los pafses del Asia Menor y
Medio Oriente, la situacién creada reciente-
mente en Isreal posee particular interés.
Antes de 1950 no se conocian en Palestina
amplias epidemias de poliomielitis. Durante
1950, se notificaron 1.600 casos con 154 fa-
llecimientos, lo que supone una frecuencia de
més de un caso por 1.000 habitantes. Al afio
siguiente, si bien el nimero de casos (919,
con 127 muertes) fué menor que en 1950, la
enfermedad adquirié naturaleza més grave,
pues la mortalidad se elevé de 9,6 % a 13,8 %.
Una nueva y elevada incidencia epidémica
se registré en 1952, en que se notificaron 851
casos, de los que 116 fallecieron.

Semejante nivel epidémico, en un pais tan
pequefio y durante tres afios consecutivos, es
desusado y merece un andlisis detallado.
Falk,? en sus observaciones sobre la epidemia
de 1950, comprobé que el nidmero de casos
aumenté rdpidamente desde mediados de
abril, hasta alcanzarel maximo en junio. Sola-
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mente el 1% de los casos pertenecian a la
poblacién 4rabe local, indice sorprendente-
mente reducido que no puede atribuirse a des-
cuido en la denuncia de casos, pues se ad-
mitié al mismo tiempo un mimero mucho
mayor de pacientes drabes en el hospital,
para ser tratados por otras enfermedades.

Treinta casos, o sea 7,4 % del total (mds de
400), tratados en el Departamento de Pedia-
tria del Hospital del Gobierno de Haifa, eran
infantes menores de 6 meses, 28 %, in-
fantes de hasta un afio de edad; 56 %, nifios
de hasta dos afios; 73,5 %, nifios de hasta tres
afios, y 93 %, nifios de hasta cinco afios. Es
notable la alta incidencia entre infantes me-
nores de seis meses, lo que sugiere que na-
cieron de madres exentas de anticuerpos
contra la cepa del virus causante de la epide-
mia.

India

Durante la Segunda Guerra Mundial,
MeAlpine! e Tllingworth!® observaron que la
poliomielitis paralitica era poco frecuente
entre las tropas de la India, aunque si lo era
entre soldados ingleses (ue servian en dicho
pais. La mayor incidencia se observd entre la
oficialidad, lo que fué atribuido a la facilidad
con que los oficiales podian comer alimentos
contaminados en casas de comidas que se
hallaban fuera del control militar. En Ja
actualidad, resultaria mds digno de crédito
si se afirmara que los oficiales parecen demos-
trar menor inmunidad que los soldados ra-
808,

El delegado de la India® a la Primera Con-
ferencia Internacional de la Poliomielitis,
celebrada en 1948, comenté que dicha en-
fermedad resultaba esporddica por su fre-
cuencia y que la mayor parte de los casos
eran observados en sus fases posteriores por
cirujanos ortopédicos. En 1951, durante la
Segunda Conferencia Internacional de la
Poliomielitis, el delegado de la India? declard:

“Habfamos crefdo en un tiempo que la India
podia considerarse afortunada por tener una
frecuencia de poliomielitis relativamente baja.
Sin embargo, en 1949 sufrimos un hrote de la
forma epidémica . . . Fsta es la primera epidemia
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reconocida en Bombay y otras ciudades impor-
tantes del pafs...En 1949, se notificaron en la
ciudad de Bombay 389 casos, con 65 falleci-
mientos . . . £l noventa por ciento de los afecta-
dos era menor de cinco afos de edad ...’

En 1951, entre las personas hospitalizadas
en las ciudades principales, se observaron
cerca de 541 casos de poliomielitis.

Cetldn

De Silvat ha Hamado la atencidn hacia el
ineremento de la poliomielitis en Ceilan, que
se ha hecho notar desde 1948. La enfermedad
tiende a presentarse en la segunda mitad del
afio, aunque en 1948 y 1949 los casos se dis-
tribuyeron en forma més o menos uniforme
en ambas mitades. El niimero de casos re-
sultd elevado en Colombo durante los afios
de pocas lluvias v de mayor poreentaje de
humedad.

La frecuencia de poliomielitis en Ceildn se
halla atin confinada a los nifics. El 75% de
los afectados era menor de tres afios. Cerca
del 85% de los casos se observd entre las
clases més pobres de Colombo, cuyo nivel de
vida y estado sanitario deja mucho que de-
sear. En opinion de De Silva, un estudio mds
profundo de la enfermedad tal como se la oh-
serva en los trépicos, deberia llevarse a cabo
en Ceildn, estudio que proporcionarfa datos
de inestimable valor.

Japdn

En su detallado estudio de la ocurrencia
de poliomielitis en el Japdn, Paul?® observé
que, a partir de 1921, han venido producién-
dose epidemias limitadas. Aunque no se ha
experimentado ain ninguna epidemia de gra-
vedad, la mortalidad anual, por término me-
dio, es similar a la de los Estados Unidos de
Norteamérica. De los casos diagnosticados,
el 70% se produjo entre nifios menores de
tres afos; el 90% entre menores de cinco
afios, Ista incidencia por edad es comparable
a la de olras partes de clima caluroso, y es-
tado sanitario primitivo. Los casos bulbares
fueron menos comunes en el Japén que en los
Fstados Unidos. Cree Paul que la enferme-
dad se halla en proceso de transieidn de la
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forma endémica a la epidémica. Otra transi-
cién-—observada en varios otros paises y con-
sistente en afectar a nifios de mayor edad,—
no se ha observado todavia.

América Central

En distintos paises de América Central se
menciond, aparentemente por primera vez,
la ocurrencia de epidemias.

En 1949, se notificaron en Guatemala 56
casos de los que 7 fallecieron. En Méjico sélo
se mencionaron casos esporidicos, con un
término medio anual de 26. Entre 1946-1949
hubo un aumento de la frecuencia que cul-
mind con la ocurrencia de 683 casos en 1949,
Bn Panamé, se ha comprobado desde 1947
una incidencia también en aumento, y en la
ciudad de Panam4, entre agosto de 1950 y
abril de 1951 se produjo el primer brote de
gravedad. La admisién hospitalaria totalizé
133 pacientes, de los cuales 9 murieron. La
mayor incidencia se observé en nifios meno-
res de dos afios (56 %), mientras que el 81 %
de los casos ocurrieron en menores de cinco.

No se intentard analizar estos brotes con
detalle, pero conviene mencionar que revelan
al menos una tendencia de la enfermedad a
asumir forma epidémica, fenémeno que ha
sido observado también en Africa central y
ciertos pafses de Asia.

Colectividades islefias

Un rasgo sobresaliente de la tltima década
fué la ocurrencia de graves epidemias entre
colectividades que habitan en islas. Tales
epidemias fueron observadas en tiempos pa-
sados, pero en los brotes recientes, debido a
distintas circunstancias, ha sido posible prac-
ticar estudios clinicos y epidemiolégicos de-
tallados, y aun, durante los dltimos estudios
viroldgicos e inmunoldgicos, que han sido de
indudable valor para descubrir y poner de
manifiesto algunos de los factores relaciona-
dos con la frecuencia de poliomielitis, por
cuya causa conviene considerar detenida-
mente estas epidemias.

Malia

La epidemia de poliomielitis ocurrida en
Malta en 1942, se produjo a continuacién del
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levantamiento del prolongado sitio de la isla,
durante el cual se habian impuesto estrictos
racionamientos y los habitantes de la isla
principal no contaban ya casi con alimentos.
Inmediatamente después de la llegada de vi-
veres, en noviembre, que fueran enviados
para sortear la situacién que comenzaba a
resultar insostenible, se produjo. la epidemia
de poliomielitis. El acmé se alcanzé en la se-
mana que comenz6 el 25 de diciembre, en que
hubo 108 casos. En total hubo 483 casos: 426
civiles y 57 de sujetos militares. De los 61
casos adultos mayores de 20 afios, sdlo 4 eran
malteses. Todos los casos militares provenian
de Gran Bretafa, y su incidencia fué de 2,5
por 1.000, que resulté sorprendente ya que en
cierto ndmero de unidades los britdnicos y
malteses se hallaban agrupados sin separa-
ci6n alguna y muchas otras unidades emplea-
ban trabajadores y cocineros malteses. La
frecuencia fué cuatro veces mayor en la Real
Fuerza Aérea que en la Armada.”

Entre los civiles se observé que la inci-
dencia entre infantes menores de tres meses
erg relativamente baja, lo que sugiere la exis-
tencia de algin tipo de inmunidad transmi-
tida por la madre. La incidencia subia luego
hasta alcanzar el maximo entre niiios de dos
y tres anos, para luego descender ripida-
mente, de modo que, a partir de los diez afios,
excluyendo los casos de individuos en el ejér-
cito, s6lo se contaron seis casos. Por ello pa-
recié que muchos nifios menores de cinco
afios, y algunos menores de diez, no habian
logrado la inmunizacién, probablemente por
falta de exposicion previa. La inmunidad en
la mayor parte de las islas debe haber sido de
calidad superior, ya que la enfermedad se
manifesté en casi todas las ciudades de am-
bas islas.

En noviembre—diciembre de 1945 ocurrié
en Malta otra epidemia de importancia.
Posteriormente, en 1950-51 aparecid inespe-
radamente una nueva epidemia en junio,
aleanzando toda su intensidad méxima en ia
semana que termind el 26 de agosto. En esta
epidemia se obgervé también el mismo con-
traste entre la distribucién de los casos por
edades, en el personal militar britdnico y la
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poblacidn civil de Malta:

Casos
Peisonal mlitar y
Grupos por edades Cimles Sfamiliares
<1 24 0
1-5 117 7
5-10 13 3
104- 23 42

Los casos més graves y agudos, junto con
cinco de los ocho fallecimientos, ocurrieron
durante la primera fase de la epidemia. La
dltima fase se caracterizé por una mayor fre-
cuencia de parilisis facial, presagio—com-
probado también en anteriores epidemias
de la terminacién del brote.?

Mauricto

Esta isla resulté afectada a su vez a princi-
pios de 1945 (Fig. 5). Mauricio se halla si-
tuada en el Océano Indico, a una latitud
20°8. La temperatura media en pleno verano,
mes de enero, es de 25,6°C en la costa y de
23,9°C en la planicie central; en julio, que es
el mes maés frio, la temperatura es de 20°C y
de 17,8°C, respectivamente. La precipitacion
varia entre 115 em, por aflo, en la costa, y
375 em en las sierras; los meses de mayor
humedad son diciembre—abril. La isla fué
azotada por tres ciclones en 1945: el 15 de
enero, el 2 de febrero y el 7 de abril. Los dos

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

primeros ocasionaron dafios en toda la isla,
mientras que el Gltimo s6lo afecté la regién
sudeste.

La mayor parte de las viviendas son chozas
de canas, con techo de paja y piso de barro,
existiendo también algunas fabricadas de
piedra y madera, y otras con techos de cha-
pas acanaladas. El hacinamiento es notable,
Los servicios sanitarios se hallan muy des-
cuidados en toda la isla; Port-Louis es la
Unica poblacidén dotada de agua corriente.
Muchos lugares cuentan con letrinas de pozo
ciego, a la vista de todos; muchas de éstas
fueron destruidas por los ciclones, y hasta
que no se inicié su reconstruceién, semanas o
meses més tarde, fueron usadas con menor
frecuencia que antes.

La dieta de la mayoria de la poblacién es
sumamente pobre en comparacién con la
alimentacién media europea, siendo especial-
mente deficientes las proteinas.

La curva de la epidemia, que ocurrié en
fehrero, marzo y abril de 1945, posee caracte-
ristica simétrica y origen repentino. Hubo al
menos 1.018 casos, lo que indica una frecuen-
cia de 2,4 por cada mil habitantes; la morta-
lidad alcanzo el 6 %. La epidemia tuvo origen
en un distrito urhano y se propagd rapida-
mente al resto de la isla; en este caso parecid

Fra. 5.—Incidencia de la poliomielitis, por edades, en Mauricio, 1946.
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ser el contacto directo el factor mas impor-
tante en la difusién de la enfermedad.

A pesar de la alimentacién inadecuada, no
es probable que la desnutricidén fuera una
causa determinante de la frecuencia de Ia
poliomielitis. Se pudo comprobar alta inci-
dencia entre nifios chinos que gozaban de una
alimentacidn mds abundante que los nifios
indios o criollos.

Santa Elena

La primera epidemia de poliomielitis de la
que se tiene noticia ocurrié, dato curioso, en
Santa Elena, a principios del siglo XIX. Sir
Charles Bell,® escribié en 1836 que “una
dama, cuyo esposo era clérigo inglés en Santa
Elena, me consulté con referencia a su hijito,
cuya pierna presentaba una notable falta de
desarrollo. Mencioné la madre que entre to-
dos los nifios de la isla cuya edad variaba
entre 3 y 5 afios se habia producido una epi-
demia. Posteriormente se comprobd que to-
dos los nifios que habian sido afectados por
la fiebre, sufrian de algin trastorno del cre-
cimiento en el cuerpo o extremidades.” La
infeccién debe haber sido olvidada paulati-
namente por ser desconocida la enfermedad
a los habitantes més antiguos de la isla,
hasta que, a fines de 1945, un nuevo brote
castigd a esta remota colectividad.?

En clima de Santa Elena, situada en el
Atldntico Sur a 16°S. y a 6°0 es templado y
saludable. Sus habitantes son descendientes
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de distintos pueblos; los primeros pobla-
dores provenian de las Indias Orientales,
Africa Ocecidental y Gran Bretafia. La isla
estd superpoblada. El dltimo barco que tocd
en la isla antes de la aparicién de la epidemia
habia anclado con anterioridad en Durbédn y
Ciudad del Cabo, Africa del Sur, donde
acababa de manifestarse una epidemia de
poliomielitis.

La epidemia, que comenzé a mediados de
noviembre, se hallaba casi extinguida hacia
fines de diciembre. En dicho periodo hubo
217 casos, de los cuales 11 fueron fatales y 66
paraliticos. Una nifia europea, de 10 afios de
edad, sufrié de infeccién abortiva, y los res-
tantes casos fueron todos de pobladores de
la isla. No se logré descubrir ningidn caso
entre los nifios menores de un afio, y la inci-
dencia entre los menores de cinco ailos fué
sumamente reducida. El embate mas vio-
lento de la infeccion recayé sobre los tres si-
guientes grupos de cinco afios, produciéndose
la mayoria de los fallecimientos en el grupo
de 15-19 afios (Fig. 6). El ndmero de casos
paraliticos (66) juntamente con el total de
casos fatales (11, o sea 14,3 % del total com-
binado), da un indice de afecciones de 1.920
por 100.000. Los dos tercios del total de 217
casos (con un indice de afeccién de 5.400 por
100.000) fueron casos abortivos. Nissen,”
quien estudié la epidemia con todo deteni-
miento, llegé a la conclusién de que habia
afectado a una poblacién islefia virgen.

Fra. 6.—Incidencia de la poliomielitis, por edades, en Santa Elena, 1945.
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Estas epidemias ponen de manifiesto
ciertos rasgos que no se han percibido con
tanta claridad en poblaciones entre las que la
poliomielitis resulta endémica. Uno de los
més notables es que la poliomielitis consti-
tuye una enfermedad de mayor gravedad y
causa mayor incidencia de pardlisis y au-
mento de la mortalidad entre nifios de edad
avanzada y adultos jévenes, que entre los
nifios de uno a cinco afios. Como ya se hiciera
notar, Olin'8 considera que las modificaciones
observables de la distribucién de la enferme-
dad por edades es uno de los factores de
mayor importancia para explicar el aumento
de casos en ciertos paises, Suecia por
ejemplo.

Islas Nicobar

En noviembre y diciembre de 1947 ocurrio
una grave epidemia en una de las islas Nico-
bar.! La infeccién fué traida probablemente
desde otra isla. En una poblacion de 9.000
habitantes aproximadamente, ocurrieron
més de 800 casos (566 paraliticos) con 118
fallecimientos, en dos meses, Todos los gru-
pos de edad, hasta los 25 afios, resultaron
igualmente afectados, aunque la mayoria de
los casos incluyendo los fatales ocurrié en
individuos mayores de seis anos.'s Este es,
indudablemente, otro ejemplo de epidemia
producida en un “suelo virgen”.

Oceanta Francesa

Recientemente, un informe interesante?®
da cuenta de la aparicion de un brote de
poliomielitis en la Oceania francesa. Este
territorio posee una poblacién de cerca de
63.000 habitantes, la mayor parte de los
cuales son de origen polinesio, y viven ge-
neralmente en casas de palmas y cafias o
construidas con madera y techos de chapa
acanalada. En casi todas las islas existe una
notable superpoblacién. La alimentacién con-
siste en una mezcla de las cldsicas comidas
polinesias (pescado, coco, taro, frutos del
arbol del pan) y distintos alimentos importa-
dos. El agua de consumo se trae mediante
tuberias apropiadas desde depdsitos natura-
les desde regiones deshabitadas. En Papeete
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el sistema local cuenta con cafierias apropia-
das pars eliminar las excretas mientras que
en los distritos existe el método de pozo ciego,

Durante los meses de marzo, abril y mayo
de 1951, se notificaron 128 casos de polio-
mielitis paralitica ocurridos en las distintas
islas que comprenden la Oceania francesa. En
Tahiti se registré un elevado indice de casos
paraliticos, 360 por 100.000. En contraste
con la mayor parte de las epidemias ocurridas
en 4reas tropicales, el indice de afecciones del
brote local, en el grupo de hasta cuatro afios
de edad, fué relativamente bajo y, como en
la isla de Santa Elena, la incidencia mayor se
observé entre los grupos 11-14 afios y 15-19
afnos.

Pudo comprobarse que entre los nifos me-
nores de 15 afios que habian recibido en fecha
reciente inyecciones intramusculares sema-
nalmente fué mayor la frecuencia de la forma
paralitica (81,2 por 1.000) que en el resto de
la poblacién, al parecer comparable, que no
habia recibido inyeecciones tltimamente.

Esta epidemia de poliomielitis fué repen-
tina, habiéndose producido la mayor parte de
los casos dentro del periodo de cinco semanas
comprendido entre el 18 de marzo y el 21 de
abril. Comparada con una epidemia de sa-
rampién parecié que, a pesar de ser mucho
menos frecuentes, las manifestaciones clinicas
se diseminaba con la misma rapidez (Fig. 7).
Ello sugiere que, a semejanza del sarampién,
este brote de poliomielitis se propagd mas por
contacto directo que como enfermedad in-
feceiosa producida’ por alimentos contami-
nados.

Rosen y Thooris,® que estudiaron esta
epidemia, recuerdan que en Samoa Occi-
dental, en el ano 1932, Lambert comunicé
138 casos de poliomielitis paralitica entre
1.766 nifios menores de cinco afios (con una
frecuencia de 78,1 por 1.000), los cuales ha-
bian recibido poco antes inyecciones de
neoarsfenamina. No se comunicé ningin caso
entre personas de cinco o més afios de edad,
todos los cuales habian recibido al parecer la
inyececidn de neoarsfenamina por via endove-
nosa. Aunque el verdadero significado no se
aprecié en esa oportunidad, éste es uno de los
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Fig. 7.—Comparacion de las epidemias de poliomielitis y sarampidon, en Tahiti*, 1951.
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* Nitmero de ecasos hospitalizados de sarampién por cada semana de admisién, y ndmero de casos d
poliomielitis paralitica por semana de aparicién, para los distritos que comprenden el Puesto Médico

de Taravao, Tahit{.

primeros comunicados sobre el papel que
tienen las inyecciones intramusculares en la
predisposicién a la parilisis del miembro
inyectado, en caso de hallarse infectado ya
el paciente, o sobrevenir la infeccién con
posterioridad.

Caracteristicas de las epidemias islefias

Al comparar entre sf estas epidemias insu-
lares la diferencia mas notable y significativa
es la, conexién de la frecuencia de los casos
con la edad.

En Malta y Mauricio la enfermedad fué
esencialmente infantil. En Santa Elena y las
islas Nicobar, afectd igualmente a todos los
grupos, notdndose una preponderancia entre
los mayores de cinco afios, que enfermaron
de mayor gravedad. Esta diferencia de com-
portamiento de la epidemia, que fué posible-
mente producida por la misma cepa del virus
(aunque este punto es incierto y por des-
gracia no podré ser develado), presenta capi-
tal importancia. La explicacién mas plausible
parece ser que tanto Malta como Mauricio,
a pesar de su condicién de islas, se hallan en

una corriente de inmigracién y comercio y
que, hasta la Segunda Guerra Mundial, man-
tuvieron contactos frecuentes con el mundo
exterior y, se supone con el virus de la polio-
mielitis. Santa Elena y las islas Nicobar se
hallan apartadas de dichas vias comerciales
de modo que, por su aislamiento, los habi-
tantes han crecido sin entrar en contacto con
el tipo de virus de la poliomielitis que fué
precisamente el causante de la epidemia.

Si bien en la actualidad se ha llegado a la
conclusién de que las epidemias de Malta y
Mauricio fueron provocadas por cepas endé-
micas del virus, existe cierto fundamento
para creer que, a semejanza de las epidemias
de Santa Elena y las islas Nicobar, se de-
bieron a cepas de introduccién reciente.
Entre las tropas britdnicas de servicio en el
Medio Oriente fueron comunes las infec-
ciones paraliticas con el virus de la polio-
mielitis y es bien sabido que fueron més co-
munes todavia las infecciones no paraliticas,
aunque no se las encontrara de hecho, Es
factible que el rdpido pasaje del virus a tra-
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INCIDENCIA RACIAL DE LA POLIOMIELITIS

Fn muchas regiones se ha observado que
ia incidencia de poliomielitis varia notable-
mente entre las distintas razas que las habi-
tan. En los estados del noreste de los Estados
Unidos de Norteamérica, la frecuencia de
poliomielitis paralitica es cuatro veces mayor
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entre ninos blancos que entre los negros,
aunque en los estados del sur la diferencia es
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1940, hubo mayor preponderancia de casos
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que entre los filipinos. En la epidemia ocu-
rrida en San Francisco en 1930, el indice de
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En el brote ocurrido en la isla de Mauricio
en 1945, la frecuencia se hizo notar especial-
mente entre los chinos e indios.

En Afriea del Sur, dur
de 194445 v 1948 los casos europeos alcanza-
ron una frecuencia diez veces mayor que los
bantis habitantes indigenas del sur de

Africa. Légicamente, ol problema se reduce a
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saber si esta diferenci
el resultado de not1ﬁcac10nes 1ncompletas
procedentes de las secciones més primitivas
de la poblacién. En los brotes observados en
colectividades mineras relativamente aisladas
de Rhodesiadel Norte Yy D‘\V&Z'uailula, ciya po-
blacién se halla bajo estrecha vigilancia mé-
diea, se hizo patente una discrepancia mayor
aun en la frecuencia de poliomielitis parali-
tica en las dos secciones de la poblacién. De
LUUUB ITlOUUb, aunque ld (.lll(‘l[bllbld, no ICbulEL
siempre tan saliente como lo indican los da-
tos, no hay ninguna duda de que en ciertos
paises se observa una notable diferencia en
las frecuencias de esta enfermedad de
acuerdo con los grupos raciales. Puede muy
bien ocurrir que ciertas razas, que habitan
o proceden de lugares determinados del
mundo, sean mds resistentes que otras a los
efectos paraliticos del virus de la poliomieli-
tis.

La resistencia congénita del individuo
suele poseer importancia decisiva sobre la
alternativa de si la infeccidn causa la enfer-
medad o no. Ha sido posible criar ciertas
estirpes genéticas particulares en una misma
especie de animal, las cuales son desusa-
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sistentes a las distintas infecciones expe-
rimentales. Tal vez sea posible que, bajo
condiciones naturales, se produzean estirpes
semejantes entre los seres humanos. Al res-

oantib n o dourraadarianta va
CpUinies ¢ agsusaGamente re-
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pecto, es bien conocida la resistencia rela-
tiva de la raza negra a la malaria terciana
benigna, de la que participan igualmente los
negros que jamas han estado en regiones
palidicas y que bien puede ser el resultado
de la eliminacién de sujetos susceptibles du-
rante muchas generaciones expuestas con-
tinuamente a esta infeceién. Los individuos
més vigorosos y resistentes que han sobrevi-
vido hasta la edad adulta, engendraran otros
que, congénitamente, serin menos suscepti-
bles a la enfermedad. Del mismo modo puede
explicarse la mayor resistencia que presentan
a la tuberculosis los descendientes de euro-
peos, comparada con la que se observa entre
los africanos. Los primeros se han visto ex-
puestos a esta infeccién durante numerosas
generaciones, mientras que puede suponerse
que sélo recientemente la tuberculosis in-
vadié muchas partes de Africa por primera
vez. Esta supervivencia de los mejor dotados
puede también explicar la mayor resistencia
que, al parecer poseen los pueblos que viven
en ciertas regiones de los trépicos en condi-
clones primitivas, ante la infeccién produc-
tora de la forma paralitica de poliomielitis.
Asimismo, es muy posible que entre los
estrictos tabus de ciertos indigenas se cuente
alguna prohibicién que impida la perpetua-
cién de la especie entre hombres y mujeres
con brazos o piernas deficientemente desa-
rrollados. De esta forma, en algunas regiones
tropicales en donde se ha logrado comprobar
ahora que la poliomielitis resulta hiperendé-
mica, tales estirpes humanas, inclinadas
especialmente a la poliomielitis paralitica,
podrian eventualmente ser eliminadas.

En Africa del Sur ha podido comprobarse
que, a pesar de ser la sifilis enfermedad
muy frecuente entre los habitantes de dicha
regién, los bantds son menos propensos a
sufrir de tabes dorsal y parilisis general
progresiva que los europeos, a quienes la si-
filis afecta con menor frecuencia. Esta falta
de susceptibilidad del sistema nervioso cen-
tral, al parecer congénita, puede tener im-
portancia para determinar el resultado de
una infeccién de virus de la poliomielitis. Sin
embargo, casi todos los autores concordaran
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con la opinién de Sabin,?® de que, mas que la
raza en si, importa cierto modo de vida con
respecto a la incidencia de poliomielitis para-
Iitica.

FACTORES ALIMENTICIOS

Varios investigadores han mostrado que
la dieta influye en la susceptibilidad de
los animales de experimentacién a la polio-
mielitis. Se ha sugerido al respecto que la
dieta deficiente de la mayoria de los pobla-
dores de 4reas poco desarrolladas representa
cierto papel en la produccién de resistencia
relativa a la poliomielitis paralitica.

Los estudios de la ““estructura bioquimica”
de individuos de muchas regiones poco de-
sarrolladas, en comparacién con la aceptada
como general en individuos de salud normal
de comarcas més desarrolladas, han revelado
la exisfencia de importantes y significativas
diferencias, que parecen ser condicionadas
por la dieta de los primeros, basada casi en su
mayor parte en cereales. Deben hacerse estu-
dios méds profundos y amplios para poder
conocer el verdadero significado de estas
teorias. Unade las més interesantes se refiere
al nivel de las proteinas séricas. En la
medicina occidental se acepta que el suero
de una persona normal posee un contenido
mis elevado de albimina que de globulina y
que toda inversién de dicha relacién (albi-
mina-globulina) es indicio de alguna grave al-
teracién patoldgica. Con todo, se ha compro-
bado que la inversién de dicha relacién es
la regla y no la excepcién entre habitantes de
muchas de las regiones tropicales y sub-
tropicales.

Otros estudios servirdn, sin duda alguna,
para revelar otras alteraciones como la men-
cionada, pero, de todos modos, ignoramos de
qué forma pueden afectar la frecuencia de las
enfermedades infecciosas. Puede sospecharse,
sin embargo, que sus efectos son muy marca-
dos. Durante el presente andlisis se ha notado
que los nifios defectuosamente alimentados
de Malta, como los de Santa Elena (aunque
en menor grado), y los alimentados en forma,
correcta, como los de Suecia, Dinamarca y
Estados Unidos de Norteamérica, pueden
todos sufrir graves epidemias de poliomieli-
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tis. Se evidencia asi que la dieta, ya sea cau-
sando desnutricién, superalimentacién o ali-
mentacién totalmente defectuosa, no puede
poseer influencia decisiva sobre la frecuencia
de la poliomielitis paralitica.

INMUNIDAD!?

Actualmente se va apreciando la gran im-
portancia que el estado de inmunidad de la
poblacién afectada tiene en lo que se refiere
a la frecuencia de la poliomielitis paralitica.
Este factor se considera en forma detallada
en otro trabajo,* de modo que s6lo se pasard
revista a ciertos aspectos que interesan
directamente al presente andlisis.

Inmunidad pasiva

La inmunidad pasiva es transmitida de
madre a hijos en el hombre, en el mono y en
los roedores, predominantemente por via
placentaria. Al nacer, los seres humanos
cuentan con una abundante reserva de anti-
cuerpos procedentes de la madre. Los estu-
dios hechos sobre la poliomielitis y la dif-
teria, han mostrado que el titulo de estos
anticuerpos, ficil de medir va disminuyendo
progresivamente a partir del nacimiento, de
tal modo que, al cabo de seis a nueve meses
es practicamente nulo. Se comprobd también
que esta inmunidad adquirida pasivamente
suele interferir con la inmunizacién activa
contra la difteria y la viruela.

Inmunidad activa

Es de suponer que llega un momento en
que se establece un equilibrio entre el virus
infectante y la inmunidad pasiva, de modo
que ocurre una infecciéon minima, pero ac-
tiva. La exposicién al virus de la poliomieli-
tis durante ese estado de equilibrio puede
dar lugar a infeccién inaparente, aunque
inmunizadora.

La leche proveniente de madres inmuniza-
das también contiene anticuerpos del virus de
la poliomielitis, y es posible que la infeccién
que ocurre mientras se estd bajo la “‘protec-
cion” de la leche materna tienda a ser leve y,
por tanto, no paralitica. Experimentos reali-

« Véanse las paginas 577, 606 y 623.
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zados con monos cynomolgus no han permi-
tido probar que el consumo de leche antipo-
Jiomielitica pueda prevenir las consecuencias
paraliticas de la infeccidn. Sin embargo es
posible que un abundante consumo de esta
leche combinado eon una leve exposicién al
virus disminuya la frecuencia de infeccion
paralitica durante la lactancia. Toda infec-
cidn que ocurra en épocas tan tempranas de
la vida es mds facil que se produzea en lu-
gares en donde el virus se ha diseminado am-
pliamente. Las madres que viven en tales
lugares poseen con toda seguridad mayor con-
centracion de anticuerpos.

Pocas investigaciones se han llevado a
cabo en lo que respecta a la frecuencia de la
infeceidén durante dicha época de la vida del
nifio. En el curso de una investigacion, Gear
y colaboradores® pudieron observar un grupo
de nifios bantds recién nacidos, que vivian
hacinados en una poblacién dotada de agua
potable pero sin desagiies cloacales. Esos
nifios fueron examinados a intervalos de un
mes, a fin de comprobar la presencia de virus
de la poliomielitis en sus organismos, a partir
del décimocuarto dia de vida. Algunos de
estos nifios llevan a estas alturas cinco afios
bajo observacién. De los 16 nifios bajo ob-
servacion durante todo el primer afio de
estudio, ninguno presentd signo o sintoma
alguno que pudiera sugerir la infeccidn; sin
embargo, se pudo comprobar que 4 (25 %) de
los 16 infantes habjan sido infectados du-
rante dicho tiempo por el virus. Uno contrajo
la infeccidn al tercer mes, otro al octavo y el
tercero y cuarto al duodéeimo mes. El virus
aislado del infante de tres meses de edad no
demostré pertenecer al tipo Lansing y, por
otra parte, después de la infeccién, tampoco
presentd anticuerpos a dicho tipo. Las otras
tres infecciones tuvieron lugar en el mismo
mes (octubre de 1949) y se debieron a
virus tipo Lansing, habiéndose comprobado
después de la infeccion la aparicion de los
anticuerpos correspondientes. Al momento
de su infeccién, los ninos todavia eran ama-
mantados por sus madres, todas las cuales
posefan anticuerpos tipo Lansing en la san-
gre.
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De estas observaciones se desprende que la
infeccidén puede producirse en gran nimero
de infantes durante su primer afo de vida,
mientras son todavia amamantados por ma-
dres inmunes. No esté claro, con todo, hasta
qué punto fueron protegidos esos nifios de las
consecuencias paraliticas de la infeccién por
el mero hecho de haber sido amamantados
por sus madres. Otra comprobacién hecha al
aislar directamente el virus y demostrar la
aparicion de los anticuerpos correspon-
dientes, consistié en que varios de los in-
fantes que no se habian infectado durante la
lactancia materna, lo fueron luego sucesiva-
mente con los tres tipos que se conocen del
virus de la poliomielitis. Ninguno de ellos
resulté afectado por la enfermedad al produ-
cirse la infeceidn. Después de ésta, pudo de-
mostrarse en la sangre la aparicién de los
anticuerpos correspondientes.

En las comunidades primitivas, en donde
es muy frecuente la infeccién por medio de
las heces fecales, muchas veces el virus debe
sufrir proceso de envejecimiento y deseca-
cién antes de poder infectar a un nuevo indi-
viduo. Resulta tentador, pues, sugerir que
esta aplicacién natural de los principios pas-
teurianos da lugar a cierta atenuacidn de la
virulencia. y que a ello débese atribuir la
escasa frecuencia de casos paraliticos en tales
regiones. Sin embargo, las cepas de virus
mencionadas anteriormente, que fueran ais-
ladas de los nifios bantis por Gear y sus
colaboradores, resultaron sumamente viru-
lentas al ser inoculadas a monos, y permane-
cieron asi durante los pocos pasajes efectua-
dos. De modo similar, las graves infecciones
sufridas por soldados americanos en ciertas
zonas tropicales 1no sugieren la existencia de
ninguna atenuacién de la virulencia del virus
en tales regiones.

Estudios serolégicos

Conocidos los resultados de muchos estu-
dios seroldgicos, ha ido fundamentindose
cada dia mas la teoria de que la inmuniza-
cién latente es la causa de la inmunidad re-
lativa de que gozan muchos individuos y de
que, en su defecto, aumenta la susceptibili-
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dad a la infeccién. En uno de los primeros
estudios realizados, Paul y Trask® observa-
ron que el suero procedente de los habitantes
de paises calidos contenia un porcentaje
mayor de anticuerpos a las cepas MV y
Aycock, que el suero proveniente de indivi-
duos que viven en zonas templadas.

La adaptacién lograda por Armstrong! del
virus de la cepa Lansing a los ratones permi-
116 hacer analisis serolégicos en gran escala, y
éstos se han llevado a cabo en todas partes
del mundo. En Baltimore, Turner y colabora-
dores?® mostraron que el 72 % de los infantes
menores de tres meses poseian anticuerpos
al tipo Lansing, adquiridos probablemente
de la madre. Al afio de edad, la proporecién
de proteccidn positiva habia declinado hasta
€l 10 %, para luego aumentar paulatinamente
hasta que, a los 15 afios, el 89 % habia ad-
quirido dichos anticuerpos. Turner y sus
colaboradores hallaron posteriormente que
el nivel de anticuerpos era més alto durante
el otofio, en coincidencia con la época de la
poliomielitis.

La distribucién por edades de los anticuer-
pos Lansing ha sido estudiada en varias otras
regiones (ver Fig. 8), ¥ estos estudios per-
miten deducir que la edad a la cual aparecen
dichos anticuerpos varia notablemente en
distintas partes del globo. Como regla
general, salvo en el caso de colectividades
aisladas, puede afirmarse que, cuanto mis
primitivas sean la higiene y la salubridad
publieas, con mayor precocidad aparecen y,
a la inversa, cuanto mis elevados sean los
niveles de vida, més tiempo se tardard en
adquirir la inmunidad. Se observdé tam-
bién que el término medio de la edad a
que suele producirse la poliomielitis clinica
en determinada poblacién, coincide general-
mente con la media de la edad a que suelen
adquirirse los anticuerpos inmunizadores
al tipo Lansing. La determinacién del ti-
tulo de dichos anticuerpos permitird cono-
cer la susceptibilidad de una poblacién
cualquiera a la poliomielitis en general,
incluyendo la infeceién por los otros tipos de
virus no relacionados con la cepa Lansing, ya
que la inmunidad a esta ltima cepa parece



668 BOLETIN DE LA OFICINA

Fia.

100

SANITARIA PANAMERICANA

8.—Anticuerpos tipo Lansing en infantes bantds.
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reflejar, en forma general, la inmunidad que
puede esperarse de los otros tipos de virus.
Sin embargo, facil es comprender que no
siempre ocurre asi. De todos modos, siendo
actualmente posible Illevar a cabo experi-
mentos de proteccion contra los otros tipos
de virus en cultivos de tejidos, es 16gico espe-
rar que se aclare el cuadro epidemiolégico
en muchas partes del mundo. Los estudios
hechos en este sentido revelaron que en las
regiones donde el virus tipo Lansing se halla
muy diseminado, también lo estan los otros
tipos de virus. Mucho es el trabajo que ha
de realizarse todavia siguiendo esta orien-
maneras, no pasari
mucho tiempo antesde que sea factible deter-
minar con toda exactitud el estado de inmu-
nidad de una poblacién y prever sin errores
el curso de las epidemias de poliomielitis,
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para quienes se hallen relacionados con la
salud piblica.

De los estudios ya realizados hasta ahora
se deduce que en ciertos pafses tropicales
donde se consideraba a la poliomielit
enfermedad rara, la infeccién se halla nota-
blemente propagada y resulta aun hiperendé-
mica, prevaleciendo en ellas todos los tipos
conocidos de virus de la poliomielitis. Exis-
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que la poliomielitis es esencialmente una en-
fermedad tropical y que, a partir de los de-
positos del virus de los trépicos, la infeccién
invade las regiones templadas de ambos he-

misferios. nroduciendo las altas v baias pro-
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serd de suma importancia determinar si las
epidemias que se producen en pafses como
los Estados Unidos de Norteamérica son el
resultado de la invasién constante de la
infeccién hacia las comarcas del norte, o si
son debidas solamente a la activacion del
virus que existian con anterioridad. Am-
bos procesos pueden ocurrir en diferentes
ocasiones, si bien serd preciso ahondar mas
aun el estudio de la propagacion de la infec-
cidn, para dar finalmente una respuesta
exacta a este interrogante.

TIPOS DE VIRUS EN LOS TROPICOS

Los andlisis dos & cabo en
habitantes de comarcas tropicales conducen
a la conclusién de que en ellas prevalecen los
tres tipos conocidos de virus de la poliomieli-
tis. Poco se ha publicado sobre los resultados
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us aislados en estas
regiones. En un estudio emprendido por Mal-
herbe, Harwin y Michaelis, en los Labora-
torios de la Fundacién para Investigaciones

sobre Poliomielitis, del Instituto para Inves-
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Médicas de ouaairica, Jonanines-

burgo, Unién Sudafricana, se procedié a la
tipificacién de los virus aislados de casos in-
dividuales y de brotes epidémicos ocurridos

en distintos territorios del Africa central,
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Unién Sudafricana. Los resultados se pre-
sentan en el Cuadro No. 3.

Es interesante notar que los aislamientos
realizados en 1947, 1948, 1949 y 1951 permi-
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tipo Brunhilde, en todas las ocasiones. A
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Cuapro No. 3.—Tipos de virus de la poliomielitis aislados en Africa del Sur.
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WNimero Fecha Lugar Origen Tipo de virus
1 X1 1947 | Swazilandia Infeccién silenciosa 1 Brunhilde
2 V 1948 | Johannesburgo, Unién Sudafricana | Cloacas 1 “

3 1949 | Nairobi, Kenya Pérdidas de tanque séptico| 1 ¢
4 VI 1950 | Nyasalandia Heces de caso paralitico 1 ¢
5 X 1950 (X4 €¢ (13 (13 13 1 (13
6 VII 1951 | Boksburg, Unidn Sudafricana o « 1 “
7 X 1951 | Salisbury, Rhodesia del Sur e e “ 1 “
8 X 1951 4 X3 X3 (X4 43 {3 (X3 (X1 1 [0
9 XI 1951 (13 (%3 i¢ 13 (14 (13 43 & 1 (%3
9 “ ‘ ‘ o« Asociado a dos casos fatales] 1 ¢
(padre y madre)
10 111 1952 “f “ o Heces de caso paralitico 1 “
11 IV 1952 (13 3 [ 13 13 (X3 (%3 143 1 (4
12 VI 1952 (43 (X4 (14 (13 (13 [£3 [(x3 (%3 1 (13
13 XII 1952 “ “ o o we £ 2 Lansing
14 III 1952 | Johannesburgo, Unién Sudafricana e ¢ 1 Brunhilde
15 VI 1952 | Germiston, Unién Sudafricana Infeceidn silenciosa 1«
16 X 1952 | Ciudad del Cabo, Unién Sudafricana| Caso fatal del sistema ner- | 2 Lansing
vioso central
17 11953 | Boksburg, Unién Sudafricana Heces de caso paralitico 1 Brunhilde
18 III 1953 3 13 €< [13 143 X3 ¢ 1 (&3
19 1 1953 | Evaton, Uni6én Sudafricana Heces de caso paralitico 1 “
20 11T 1953 | Nursery School de Johannesburgo, | Heces de contagiados (25| 3 Leon
Unién Sudatricana virus aislados, 8 tipifica-
dos)
21 111 1953 | Johannesburgo Unién Sudafricana | Heces de casos paraliticos | 3 ¢
22 111 1953 “ “ “ e “ 1 Brunhilde
23 1V 1953 “ “ “ ek “ 3 Leon
24 111 1953 | East London, Unién Sudafricana e w “ 2 Lansing
25 VIII 1953 (%3 %3 [ (43 £t 114 ‘¢ (43 2 <&
26 IV 1953 | Johannesburgo Unién Sudafricana e ¢ 3 Leon
27 1V 1953 ¢ “ “ o e “ 1 Brunhilde
28 ‘]’ 1953 1414 (44 13 13 (43 (13 (13 1 13
29 V1 1953 “ “ “ Heces de contagiado 1 “
30 X 1953 “ ‘f “ Heees de caso paralitico 3 Leon
31 XI 1953 (13 (43 113 £ X3 (14 (%3 3 9
32 X1 1953 “ “ “ Heces del contagiado porel | 3 ¢
No. 31
33 XII 1953 “ “ “f Heces de caso paralitico 2 Lansing
34 VI 1953 | Salisbury, Rhodesia del Sur e ‘e 2 “
35 IX 1953 ‘e ‘ o A “ 2 “
36 XII 1953 | Ciudad del Cabo, Unién Sudafricana, e wu t 3 Leon

Totales: tipo 1 (Brunhilde), 22 cepas; tipo 2 (Lansing), 7 cepas; tipo 3 (Leon), 8 cepas.

estos hallazgos deben agregarse los tres virus
tipo 2 aislados por Gear y sus colaboradores!®
entre infantes bantds con infecciones no
manifiestas. En 1952 y 1953 se identificaron
cepas tipo 2 y 3 con mayor frecuencia que
tipo 1. Es dificil saber si tales hallazgos re-
flejan fielmente la exacta distribucién de las
cepas en esos afios y si la cepa tipo Leon re-

cién ha comenzado a prevalecer en la regién
considerada, cosa que parece dudosa, aunque
factible. Como los virus tipo Leon resultan
relativamente avirulentos en los monos, tales
cepas pueden haber sido pasadas por alto en
muchos de los intentos de aislamiento reali-
zados en Africa del Sur, antes de la introdue-
cién de los modernos métodos de cultivo de
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tejidos. Resulta también significativo el he-
cho de que los virus de tipo Brunhilde, Leon
v Lansing prevalecieron en dichas comarcas
durante el afio 1953, en que no se produjeron
epidemias.

Serfa de inestimable valor conocer si la
mayor parte de los casos en una epidemia son
causados por una cepa o un tipo particular de
virus, o bien si més de un tipo es causa de
muchos casos. Los estudios que en el futuro
serealicensobrelatipificacién de virus, junta-
mente con el andlisis de anticuerpos, pueden
arrojar mucha luz sobre el problema.

PERSPECTIVAS

Actualmente se estan verificando o habrin
e ocurrir en breve, notables modificaciones
en la vida de millones de habitantes de
Africa, Asia y comarcas tropicales de las
Américas. Se trabaja en proyectos que bene-
ficiardn a los moradores de viviendas situa-
das en los arrabales, se preparan también
habitaciones convenientes para los habi-
tantes del campo que se sientan atraidos por
la, ciudad. Por primera vez, grandes sectores
de la poblacién van a gozar de los beneficios
del abastecimiento de aguas purificadas,
asi como también de desagiies cloacales;
en el futuro, nuevos nicleos de pobladores
podran disfrutar de tales mejoras. Podri
preguntarse entonces qué sucederd a los
habitantes del Africa y de otras regiones
de ambiente primitivo cuando beban agua
potabhle y coman alimentos sanos, no expues-
tos a la contaminacién por las moseas. No
hay duda alguna que disminuird ripida-
mente la frecuencia de la disenteria y diarrea
estival, y que la mortalidad infantil, tan de-
soladora en nuestros dias, experimentara
cambios semejantes. Pero tampoco hay duda
de que la frecuencia de la poliomielitis para-
litica se elevard, manteniendo esta tendencia
hasta que no se halle algiin medio preventivo
apropiado.

CONCLUSIONES

De este estudio se desprende que la dife-
rencia de mayor significacién entre la inci-
dencia de la poliomielitis en los paises bien
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desarrollados de las zonas templadas y las
dreas poco desarrolladas de los trépicos y
otras regiones, no reside tanto en la diferen-
cia de incidencia (que adn sigue siendo ecle-
vada), como en la distribucién de los casos
segin los grupos de edades.

En aquellas regiones en que la poliomielitis
es endémica o hiperendémica, la mayoria de
los casos ocurren en los grupos de menor edad
v, a menudo, mis del 90% de los casos
son nifios menores de cinco ahos. En las zonas
donde la enfermedad es endémica, pero con
limitadas posibilidades de propagacién en
gran escala, una gran proporcién de indivi-
duos escapan a la infeccién durante los pri-
meros cinco afios, para caer victimas de ella
més adelante. Cuando la infeccién no se ha
producido durante una o més generaciones,
la introduceién de una cepa invasora del vi-
rus produce una grave epidemia que afecla
con mayor fuerza a los grupos de edad avan-
zada, en comparacion con los nifios menores
de cinco afios.

Como en otras enfermedades infecciosas,
la poliomielitis tiende a ser menos grave en
nifios pequefios que entre los nifios de edad
avanzada y los adultos jévenes, y por tal ra-
z6n, disminuyen las probabilidades de que
cause parslisis. Consecuentemente, en los
paises donde la infeccion se produce a edades
avanzadas, el nimero de casos de poliomieli-
tis paralitica aumenta enormemente.

En este respecto, la poliomielitis no con-
trasta con otras enfermedades infecciosas,
como pareceria ser el caso. En realidad, la
situacion se asemeja a la de otras enfermeda-
des que tienden a ser hiperendémicas en cier-
tas regiones del mundo y no en otras. Tal vez
el mejor ejemplo sea el del paludismo. En
aquellas regiones del globo donde esta en-
fermedad es hiperendémica, las manifesta-
ciones clinicas en los grupos de mayor edad
de la poblacién indigena son muy raras y las
epidemias son casi desconocidas. Sin em-
bargo, cuando los individuos que no han te-
nido ningtn contacto con el paludismo llegan
a dichas regiones, caen gravemente enfermos.
En las regiones en que las condiciones solo
excepeionalmente son adecuadas a la trans-
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misién de la infeccién, los pobladores sufren
de epidemias cuando se presentan tales con-
diciones. Existen asi varias situaciones inter-

. medias entre las regiones hiperendémicas y
las no palidicas, cuyas caracteristicas de-
penden especialmente del estado de inmuni-
dad de la poblacién, el cual, a su vez, estd
determinado por la frecuencia de infeccidn.
Del mismo modo, en el caso de la poliomieli-
tis, ya no hay duda en la actualidad de que la
distribucién de la enfermedad por grupos de
edades refleja el estado de inmunidad de la
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poblacién. Cuando la infeccién resulta hi-
perendémica (como en la mayor parte de las
4reas poco desarrolladas del mundo), son
afectados los infantes, mientras que los indi-
viduos de mayor edad no lo son. Cuando la
infeceidén se produce en una colectividad que
durante una generacién se ha visto libre de la
enfermedad, todos los grupos, particular-
mente los nifios mayores y los adultos jo-
venes, son afectados en forma intensa. Entre
ambos extremos podran hallarse todos los
grados intermedios.
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