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. Uno de los hechos más desconcertantes de 
la historia de las enfermedades infecciosas es 
el aumento de la incidencia de la poliomieli- 
tis paralítica, en contraste con lo que ocurre 
con la mayor parte de las restantes enferme- 
dades infecciosas. La poliomielitis paralítica 
no asumió forma epidémica hasta el in- 
tervalo de los últimos cien años. Las extensas 
epidemias producidas en los últimos cin- 
cuenta años ocurrieron primeramente en los 
países escandinavos y en los Estados Unidos 
de Norteamérica, y con posterioridad, en 
Australia y Nueva Zelandia, países que cuen- 
tan con los más elevados niveles de vida, de 
higiene y salubridad del mundo. Mientras 
estos países se veían gravemente afectados, 
los menos adelantados seguían gozando de 
inmunidad a la poliomielitis paralítica, tal 
como en pasadas épocas. Sin embargo, du- 
rante la última década se ha evidenciado una 
nueva tendencia de la enfermedad, carac- 
terizada por la aparición progresiva de la 
forma epidémica en naciones que anterior- 
mente parecían hallarse totalmente libres del 
peligro de infección. Todo parece indicar que 
esta tendencia continúe hasta que las epide- 
mias afecten a todos los países. 

Es, pues, oportuno examinar en detalle la 
ocurrencia de poliomielitis en las áreas poco 
desarrolladas y descubrir cuáles son los fac- 
tores que determinan su frecuencia. Tal aná- 
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 más avanzadas. También tendrá 
importancia estudiar, al mismo tiempo, todo 
lo que puede esperarse en el futuro, respecto 
a la poliomielitis, en las distintas partes del 
mundo. 

AXTECEDENTES 

Las áreas poco desarrolladas abarcan la 
mayoría de los países del mundo y la mayor 
parte de sus habitantes. Como tales pueden 
considerarse toda Africa, gran parte de Asia 
y numerosas regiones de las .%méricas, así 
como gran número de islas de la zona torrida. 
Estas vastas regiones comprenden infinita 
variedad de condiciones climáticas y topo- 
gráficas, desde los desiertos tropicales, pa- 
sando por las selvas vírgenes y los bosques de 
elevada precipitación hasta las tierras cu- 
biertas de nieve en forma casi permanente. 
En ellas se incluyen algunas de las zonas des- 
habitadas más remotas, así como los países 
más densamente poblados. Los hahit,antes de 
estas comarcas se diferencian unos de otros 
por su origen étnico, por su alimentación y 
sus ocupaciones, y por su gran variedad de 
costumbres y modos de vida. Sin embargo, 
las áreas poco desarrolladas presentan ciertos 
rasgos comunes que permiten clasificarlas 
bajo tal denominación. Aunque en las re- 
giones árticas viven colectividades en condi- 
ciones primitivas, la mayor parte de las áreas 
poco desarrolladas se hallan en la zona tó- 
rrida y en las regiones subtropicales. 

En muchos de estos países la población 
indígena se puede dividir, en líneas 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 caña, o en casas hechas de troncos, 
piedra o adobe, o bien de chapas acanaladas. 
Como la mayor parte de estas áreas poseen 
clima tropical y de pocas variaciones, la falta 
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de viviendas c~onst.ruídas en debida forma 
acarrea poros trastornos a la salud de sus mo- 
radores, pudiendo llegar a favorecerla. De 
todas maneras, sumado a la vivienda defi- 
cientc, existe generalmente un hacinamiento 
notable. Es caaracterística, por otra parte, 
la falt,a relati\ra o total de medidas sanitarias 
y de abastecimientos de agua potable, hallán- 
dosc esta altima, (‘on freruenria, seriamcntc 
contaminada. 

T,a salud de los habitantes de áreas poco 
desarrolladas ha sido recientemente objeto 
de intensas investigaciones. Muchos de estos 
estudios han sido promovidos por la Organi- 
zaci6n Mundial de la Salud y la situacihn es 
t,an conocida actualmente que no es necesario 
entrar aquí en descripciones detalladas, bas- 
tando mencionar las características más sa- 
lientes que se refieran al presente análisis. 

En general la alimentación de todos los 
grados y tipos es insuficiente o inadecuada. 
Prevalecen las enfermedades, partirular- 
mente las infecciosas causadas por alimentos 
cont,aminados. En muchas regiones son endé- 
micos el paludismo, la fiebre recurrente y la 
framhesia, y murhas otras enfermedades que 
afectan a las masas. TAS pobladores de 
muchas de estas regiones sufren de graves 
infewiones parasit,arias, kastornos que de- 
penden espwialmcnt,e de las características 
del país y de la distribución 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 año, es sumamente baja. 

DISTRIBCCION GJ3OGRAFIC.l DE LA 

POLIOMIELITIS 

Todos los datos conocidos sobre la distri- 
buci6n geográfica de la poliomielitis fueron 
resumidos por Rhode2” en 1948. Dicho autor 
not6 que, hasta hace muy poco tiempo, la 
poliomielitis no fué considerada un verda- 
dero problema en medicina tropical, por tra- 
t,arse de una enfermedad rara, de frecuencia 
esporádica y poca importancia epidémica. 
NotG también que, durante los últimos diez 
años, la enfermedad se había producido con 
frecuencia inesperada entre las tropas bri- 
t,6nicas, nortramcric*allas y demás aliados, 

que servían en China, India, .Japón, el Medio 
Oriente y las Islas Filipillas. 

La aparicicín de casos entre estas tropas 
llamti la atewión hacia la presencia del virus 
de la poliomielitis ell lugares donde la enfer- 
medad no parecía prevalecer entre la pobla- 
ci6n nativa durante dichos brotes.22 En 1949, 
Paul,21 efectuó un análisis detallado de la in- 
cidencia de esta enfermedad entre las tropas 
americanas entre 1940 y 1948, y resumió el 
problema eri la siguiente forma: La propor- 
cicin de tropas amerkanas que contrajeron la 
poliomielit,is durante este período fué dife- 
rente en las distintas partes del mundo, 
siendo las correspondientes al Extremo Orien- 
te e Islas Filipinas las más elevadas. I’na ex- 
plicación verosímil sería que una gran canti- 
dad de virus de la poliomielitis existe y 
persiste en áreas distribuídas por todo el mun- 
do que hasta entonws se habían considerado 
poco afectadas por la enfermedad. Paul puso 
de manifiesto, además, que la poliomielitis clí- 
nica puede ser en ciertas regiones, incluyendo 
a las tropicales y subtropicales, mucho más 
frecuente de lo que se supone. 

Sabin,26 al analizar las características epi- 
demiol6gkas de la poliomielitis en todo el 
mundo, expresa que el peligro de contraer la 
parálisis como resultado de infeccir>n con el 
virus de la poliomielitis no es igual en todos 
los grupos de la poblacitin de una misma rc- 
gión o país, y varía notablemente entre los 
habitantes de distintas partes del globo. En- 
tre las cbolectividades hacinadas y de bajo 
nivel higiénico de la China, de la India, Islas 
Filipinas y muchas otras regiones del mundo, 
la poliomielitis paralítica es todavía enferme- 
dad relativamente rara, más esporádica que 
epidémica, e infantil ruando se produce entre 
la población nativa. El reciente aumento de 
la emigracicín de norteamericanos e ingleses 
adultos a dichas regiones ha dado origen, 110 

sólo a ejemplos de susceptibilidad continua 
entre adultos, a la poliomielitis paralítica, 
sino a la evidencia de que el virus se hallaba 
presente en gran abundanpia en estas zonas, 
a pesar de la baja frecuencia de la enferme- 
dad paralítica entre los niños nat)ivos. Sahin 
t,amhién DUSO de manifiesto que la freruencia 
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de la enfermedad difiere según los grupos ra- 
ciales en algunos lugares, pero no en otros, y 
quee ste fenómeno no puede atribuirse al nivel 
económico. Tras analizar los datos obtenidos, 
llegó a la conclusión de que las hipótesis ba- 
sadas en el concepto de inmunización latente 
y posible interrelación de muchos tipos dife- 
rentes de virus de la poliomielitis, que varían 
tanto en sus complejos antigénicos como en 
virulencia, no proporcionan explicación satis- 
factoria a la peculiar preferencia por la edad. 

Clin ,18 tras de estudiar el cuadro epidemio- 
lógico de la poliomielitis en Suecia, estable- 
ció que el desplazamiento de la preferencia 
de la poliomielitis hacia los grupos de edad 
más avanzada manifestado en dicho país du- 
rante los últimos diez años, y comprobado en 
otros países, permite suponer que, en las na- 
ciones más desarrolladas, el mejoramiento de 
la higiene en general disminuyó más y más 
las posibilidades de infección fecal. El peligro 
del contacto con el virus durant,e los primeros 
años de vida ha decrecido, lo cual puede 
explicar la baja mortalidad a dicha edad. 
Cuando al fin llega la ocasión de ponerse en 
contacto con el virus por primera vez, han 
aumentado las posibilidades de una afección 
acompañada de parálisis, por cuanto la fre- 
cuencia de poliomielit,is paralítica depende 
especialmente de la edad a la que la genera- 
ción en pleno desarrollo entra en contacto 
con el virus. De ocurrir ello en la infancia, la 
morbilidad será máxima a una edad tem- 
prana, mientras que la frecuencia total per- 
manecerá baja; pero si la primoinfección 
ocurre a edad más avanzada, la frecuencia to- 
tal será alta y los índices de afección según la 
edad se desviarán hacia los grupos de edad 
mayor. 

Gea? llegó a una conclusión similar, no- 
tando que el estado sanitario y la higiene mo- 
dernos, juntamente con buenos niveles de 
yida, 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 más 
avanzadas se hallan menos resguardadas con- 
tra las epidemias. Por el contrario, en las co- 

lectividades primitivas, donde la infección 
resulta endémica y eiert,as circunstancias, 
corno la existencia de tnoscas y aguas con- 
taminadas, favorecen su propagación, la 
mayoría de los infantes resultan infectados 
durante los primeros años de vida. Tales co- 
lectividades no son susceptibles a epidemias 
de poliomielitis. 

EPIDEMIAS RECIENTES EK AREAS POCO 

DESARROLLADAS 

Desde que se hicieran estos estudios, se ha 
confirmado ampliamente el concepto de que 
el problema de la poliomielitis va tornándose 
día a día más serio en la mayoría de los paí- 
ses. En muchos de ellos, se considera actual- 
mente como la enfermedad infecciosa de 
mayor importancia. Freych$jt 7 ha analizado 
con cierto detalle las epidemias producidas 
recientemente en varias partes del mundo y 
conviene mencionar sus resultados. 

Africa 

Distribución geográjka 

Durante los últimos cinco años (1949- 
1954), en Africa han ocurrido epidemias en 
angola (Fig. l), 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, continuó 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 prosiguió en 1952 con una leve 
disminución, habiéndose not,ificado 723 casos 
(46 muertes). 

En el Africa Ecuatorial Francesa, el nú- 
mero total de notificaciones anuales, desde 
1947 a 1950, no excedió nunca de 10 casos. 
En 1951, se registraron 141 casos, con 4 fa- 
llecimientos. Este brote experimentó mayor 
crudeza en las áreas cercanas al Congo Belga. 
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Según Freyehc 

Según Freyche 

I,a epidemia, relat ivanwnt,c grave, ocwrrida registraron 773 caasos y 60 fallrc~imientos. ;$l 

en Angola se hallaba prohablementc también año siguiente se produjo un aumento con- 

relacknada con el hrotc del Congo Belga. siderahle, y en 19.53 la enfermedad comenzi, 

Mientras las notificaciones anuales, entre a prcscnt,arsc nuevam6wtr cn forma cpidé- 

19%’ y 1950, nunca pasaron de 34, en 1951 se mica. 
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Otros brotes agudos han sido comprobados 
recientemente en Kenya, Rhodesia del Sur y 
del Norte, Xyasalandia y Uganda. Aunque 
no ha habido ninguna amplia epidemia desde 
1948, la poliomielitis continúa produciéndo- 
se en la Unión Sudafricana con índices rela- 
tivamente elevados. 

El Cuadro No. 1 presenta los datos de fre- 
cuencia de la poliomielitis en Africa durante 
los últimos años, de cuyo estudio se des- 
prende que la enfermedad es endémica en 
todas las comarcas. Concluye Freyche con la 
opinión de que la idea de que la poliomielitis 
ocurra ~610 en forma esporádica debe ser re- 
visada. En cualquier época del año pueden 
producirse verdaderas epidemia.s en esas re- 
giones. 

Incidencia racial 

En los países en que sólo se había estable- 
cido un nbmero relativamente pequeño de 
europeos, la mayoría de los casos se produ- 
jeron entre africanos, mientras que en los que 
existía una población europea de cierta mag- 
nitud, como en Rhodesia del Xorte y del Sur, 
pudo comprobarse que la mayor parte de los 
casos registrados ocurrían entre europeos. En 

Xyasalandia y Rhodesia del Sur hubo un nú- 
mero inquietante de casos paralíticos, aso- 
ciado a un elevado índice de mortalidad, 
entre pobladores europeos llegados reciente- 
mente. No existen dudas de que la polio- 
mielitis paralítica constituye una de las con- 
tingencias más graves que deben enfrentar 
los europeos que habitan en estas áreas. 

En las difundidas epidemias ocurridas en 
la Union Sudafricana en 1945 y 1948, fué 
dable comparar la frecuencia de infecciones 
paralíticas ent,re la población indígena bantú 
con la de las personas de ascendencia euro- 
pea. La poliomielitis paralít,ica fué diez veces 
más frecuente entre los europeos que entre la 
población bantú, habiéndose comprobado 
asimismo que en esta última, la mayoría de 
los casos ocurrieron en niños menores de 
cinco años de edad. Entre la población euro- 
pea se produjeron tantos casos en niños de 
esta edad, como entre los del grupo de ci a 10 
años. De todos modos, no hubo ninguna 

CUADRO No. l.-Incidencia reciente de la polio- 
mielitis en Africa. 

Región 

Africa Ecua- 
torial Fran 
cesa.. ,.._ 

Africa Occi- 
dental Fran 
cesa .._... 

Angola, 
Basutoland. 
Bechuanalan- 

dia. 
Congo Belga. 
Kenya. . 
Kyasalandia. 
Rhodesia del 

Norte. 
Rhodeeia del 

Sur., ._.. 
Uganda. . . 
Unión Suda- 

fricana. 

- 
I 

1’ 
té 

1 

I- 

L- 

945-31 
kmino 
nedio 

- 

- 
15 

91 
60 

8 

Il 

22 
- 

189 

I - 

casos* 

1950 1951 1952 

5 141 (4) 63 (1) 

25 
773 (60 

3 
4 

ll 
37 (3) 

2 
2 

24 (28 
97 (7) 
33 

1 1.009 (41 
62 (5) 

7 

‘23 (46) 
22 (10) 

7 (1) 22 (2) 23 (2) 

57 (13 
18 (1) )l 167 (14 

46 (1) 

1 

)7 
1 

) 
2 

2 

98 (13) 
119 (10) 

89 469 172 

duda de que cuando la enfermedad adquiría 
características epidémicas entre los europeos, 
lo mismo ocurría entre los africanos (Figs. 3 
y 4), y que entre los últimos hubo porcenta- 
jes de casos paralíticos mucho mayores que 
los observados en otras épocas. 

Incidencia estacional 

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 T\‘o. 2. 

En dicho análisis, Freyche llega a la con- 
clusión de que las epidemias de poliomielitis, 
indudablemente más frecuentes en países 
tropicales de lo que se supone, pueden veri- 
ficarse en cualquier época del año. Existe, sin 
embargo, cierta tendencia a que el máximo 
de la curva de las epidemias se produzca 
en noviembre-diciembre, o bien en febrero- 
marzo, que son precisamente los períodos 
correspondientes, respectivamente, a las dos 
estaciones lluviosas. 
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En su estudio de la incidencia estacional En Rhodesia del ‘Joríc, dr clima tropical, se 
de la poliomielitis en Africa del Sur, Crear” produjo un brote durani e septiembre y octu- 
observo que todas las epidemias ocurrierolr bre, coincidiendo con los mcwrs secos y calu- 
durante el verano y cl ot,oño. En la epidemia rosos previos a las lluvias. J?n febrero y 
de 1944-45, de Africa del Sur, la mayor inci- marzo, a mediados de la rstaciím IluGosa, 
dencia se observo en pleno verano. En la rc- ocurricí ot,ro brote. La cpidcmia de 1948 rn 
gión tropical de Durbárr el pico se produjo en .Johanneshurgo 110 nJcanz<i su maxima in- 
octubre, mientras ctue en ,Johannesburgo, qur t,ensidad hast,a mitad dc marzo y mantuvo 
posee clima templado, cl mayor número de esta elevada incidencia dr casos durant,e Lodo 
casos se observo a mediados de diciembre. el mes de abril. Al comparar estas dos cpidc- 
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CVAURO Xo. S-Incidencia esfacional de la poliomielilis en las recientes epidemias de dj’rica. 
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Región Años 

Angola 

Congo Belga 

1945 
1948-49 

Rhodesia del Korte . 1946 
Rhodesia del Sur. ..< . . . 1951 
Santa Elena.. 1945-46 
Unión Sudafricana . . 1948 

Según Freyche 

mias resulta claro que la t’emperatura no fué 
el factor causal en la determinación de la 
época de aparición. 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 estación de 1947-1948 las lluvias 
llegaron tardíamente, y debido a la sequía 
prematura se demoró el crecimiento estival 
de los plantíos. Una vez que se produjeron 
las lluvias, la vegetación creció con exu- 
berancia y se obtuvieron abundantes co- 
sechas de frutas y vegetales, aunque con 
demora. En correlación con tales altera- 
ciones, la época de aparición de la polio- 
mielitis se vió igualmente retrasada. Si real- 
mente hubo alguna relación 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 región bastante árida, hayan 
ocurrido en años de precipit,aciones pluviales 
abundantes. 

En otro estudio emprendido para determi- 
nar si la infección, y no solamente sus mani- 
festaciones paralíticas, poseía realmente 
incidencia estacional, se examinaron, a inter- 
valos mensuales regulares y durante dos 
años, muestras de las aguas servidas de una 
planta de purificación de los suburbios de 
Johannesburgo. Se evidenció 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 períodos interepidémicos. 
Este hallazgo excluye la ocurrencia de in- 
fecciones silenciosas difundidas durante el 

- 

- 

Periodo de mayor incidencia Pico 

I-V 
XI 1949-w 1950 
XI 195C-VIII 1951 

LIII-28.11’ 
5.X11 1948-5.11 1949 

24.11-18.V 
X-XII 

XII 1945-I 1946 
I-VII 

III 
13.X1-10.X11 

4.11-10.111 
4.31.111 

26.X11-5.1 
24.11-2.111 

XI 
XIII 

28.111 

- 

- 

invierno y otros períodos int,erepidémicos, y 
confirma la creencia de que la poliomielitis 
constituye, por su incidencia, una verdadera 
enfermedad estacional. 

Asia 

No se intentará analizar la frecuencia de 
poliomielitis en todas las naciones de Asia, 
pues la declaración 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 países del Asia Menor y 
Medio Oriente, la situación creada reciente- 
mente en Isreal posee particular interés. 
Antes de 1950 no se conocían en Palestina 
amplias epidemias de poliomielitis. Durante 
1950, se notificaron 1.600 casos con 154 fa- 
llecimientos, lo que supone una frecuencia de 
más de un caso por 1.000 habitantes. Al año 
siguiente, si bien el número de casos (919, 
con 127 muertes) fué menor que en 1950, la 
enfermedad adquirió naturaleza más grave, 
pues la mortalidad se elevó de 9,6 % a 13,8 %. 
Una nueva y elevada incidencia epidémica 
se registró en 1952, en que se notificaron 851 
casos, de los que 116 fallecieron. 

Semejante nivel epidémico, en un país tan 
pequeño y durante tres años consecutivos, es 
desusado y merece un análisis detallado. 
Falk,j en sus observaciones sobre la epidemia 
de 1950, comprobó que el número de casos 
aumentó rápidamente desde mediados dc 
abril, hasta alcanzare1 máximo en junio. Sola- 
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mente el 1% de los casos pertenecían a la 
población árabe local, índice sorprendente- 
mente reducido que no puede atribuirse a des- 
cuido en la denunt*ia de casos, pues se ad- 
mitib al mismo tiempo un número mucho 
mayor de pacientes árabes en el hospital, 
para ser tratados por otras enfermedades. 

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

India 

Durante la Segunda Guerra Mundial, 
McAlpine’4 e Tllingwort,h13 observaron que la 
poliomielitis paralítica era poco frecuente 
entre las tropas de la India, aunque sí lo era 
entre soldados ingleses (lue servían en dicho 
país. La mayor incidencia se observcí entre la 
oficialidad, lo que fué atribuído a la facilidad 
con que los oficiales podían comer alimentos 
contaminados pn (*asas de comidas que se 
hallaban fuera del rontrol militar. En la 
actualidad, resultaría más digno de crédito 
si se afirmara que los oficiales parecen demos- 
trar menor inmunidad qur los soldados ra- 
SOS. 

El delegado de la IndiazR a la Primera Con- 
ferencia Internacional de la Poliomielitis, 
celebrada en 19413, coment6 que dicha en- 
fermedad resultaba esporádica por su fre- 
cuencia y que la mayor parte de los casos 
eran observados en sus fases posteriores por 
cirujanos ortopédkos. En 1951, durante la 
Segunda Conferencia Internacional de la 
Poliomielitis, el delegarlo de la India2 dwlarti: 

“Habíamos creído en un tiempo que la India 
podía considerarse afortunada por tener una 
frecuencia de poliomielitis relativamente baja. 
Sin embargo, en 1949 sufrimos un brote de 1a 
forma epidémica . . . Esta es la primer:t epitlemin 

reconocida en Bombay y otras ciudades impor- 
tantes del país . . . En 1949, se notificaron en la 
ciudad de Bombay 589 casos, con 65 falleci- 
mientos, . . IX1 noventa por ciento de los afecta- 
dos era menor de cinco años de edad . . .” 

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

Ceilán 

De Silva” ha llamado la atenc+ín hacia cl 
incremento dc la poliomielitis en Ceilán, que 
se ha hecho notar desde 1948. La enfermedad 
tiende a presentarse en la segunda mitad del 
año, aunque en 1948 y 1949 los casos se dis- 
tribuyeron en forma más o menos uniforme 
en ambas mitades. El número de (*asos re- 
sult(l elevado en Colombo durante los años 
de pocas lluvias y de mayor porcentaje de 
humedad. 

La frecuencia de poliomielitis en Ceilán se 
halla aún confinada a los niños. El 75 % de 
los afectados era menor de tres años. Cerca 
del 85% dc los casos se observcí entre las 
clases más pobres de Colombo, cuyo nivel de 
vida y estado sanitario deja mucho que dc- 
sear. En opini6n de DC Silva, ~111 estudio más 
profundo de la enfermedad tal como se la oh- 
scrva en los trópicos, debería llevarse a cabo 
en Ceilán, estudio que proporcionaría datos 
de inestimable valor. 

Japón 

En su detallado estudio de la ocurrencia 
de poliomielitis en el .Jap6n, Paul*O observ6 
que, a partir de 1921, han venido producién- 
dose epidemias limitadas. Aunque no SC ha 
experimentado aún ninguna epidemia de gra- 
vedad, la mortalidad anual, por término me- 
dio, es similar a la de los Estados Vnidos de 
Xortearnérira. De los casos diagnosticados, 
el 70% se produjo entre niños menores de 
tres años; el 90% entre menores de cinco 
años. Esta iwidencia por edad es comparable 
a la de otras partes de clima caluroso, y es- 
tado sanitario primitivo. Los casos bulbares 
fueron menos comunes en ~1 .Japtin que en los 
Estados 1’nidos. Crre Paul que la enferme- 
dad se halla rn prwrso rlc transir*iMn de la 
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forma endémica a la epidémica. Otra transi- 
ción-observada en varios otros países y con- 
sistente en afectar a niños de mayor edad,- 
no se ha observado todavía. 

América Central 

En distintos países de América Central se 
mencionó, aparentemente por primera vez, 
la ocurrencia de epidemias. 

En 1949, se notificaron en Guatemala 56 
casos de los que 7 fallecieron. En Méjico sólo 
se mencionaron casos esporádicos, con un 

término medio anual de 26. Entre 1946-1949 
hubo un aumento de la frecuencia que cul- 
minó con la ocurrencia de 683 casos en 1949. 
En Panamá, se ha comprobado desde 1947 
una incidencia también en aumento, y en la 
ciudad de Panamá, entre agosto de 1950 y 
abril de 1951 se produjo el primer brote de 
gravedad. La admisión hospitalaria totalizó 
133 pacientes, de los cuales 9 murieron. La 
mayor incidencia se observó en niños meno- 
res de dos años (56 %), mientras que el 81% 
de los casos ocurrieron en menores de cinco. 

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

Colectividades isleñas 

Un rasgo sobresaliente de la última 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- 
t,icar estudios clínicos y epidemiológicos de- 
trallados, y aun, durante los últimos estudios 
virológicos e inmunológicos, 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. 

Malta 

La epidemia de poliomielitis ocurrida en 
Malta en 1942, se produjo a continuación del 

levantamiento del prolongado sitio de la isla, 
durante el cual se habían impuesto estrictos 
racionamientos y los habitantes de la isla 
principal no contaban ya casi con alimentos. 
Inmediatamente después de la llegada de ví- 
veres, en noviembre, que fueran enviados 
para sortear la situación que comenzaba a 
resultar insostenible, se produjo. la epidemia 
de poliomielitis. El acmé se alcanzó en la se- 
mana que comenzó 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 años, sólo 4 eran 
malteses. Todos los casos militares provenían 
de Gran Bretaña, y su incidencia fué de 2,5 
por 1 .OOO, que resultó sorprendente ya que en 
cierto número de unidades los británicos y 
malteses se hallaban agrupados sin separa- 
ción 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 observó que la inci- 
dencia entre infantes menores de tres meses 
era relativamente baja, lo que sugiere la exis- 
tencia de algún tipo de inmunidad transmi- 
tida por la madre. La incidencia subía luego 
hasta alcanzar el máximo entre niños de dos 
y tres años, para luego descender rápida- 
mente, de modo que, a partir de los diez años, 
excluyendo los casos de individuos en el ejér- 
cito, sólo se contaron seis casos. Por ello pa- 
recio que muchos niños menores de cinco 
años, y algunos menores de diez, no habían 
logrado la inmunización, probablemente por 
falta de exposición previa. La inmunidad en 
la mayor parte de las islas debe haber sido de 
calidad superior, ya que la enfermedad se 
manifestó en casi todas las ciudades de am- 
bas islas. 

En noviembre-diciembre de 1945 ocurrió 
en Malta otra epidemia de importancia. 
Posteriormente, en 1950-51 apareció inespe- 
radamente una nueva epidemia en junio, 
alcanzando toda su intensidad máxima en la 
semana que terminó el 26 de agosto. En esta 
epidemia se observó también el mismo con- 
traste entre la distribución de los casos por 
edades, en el personal militar británico y la 
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población civil de Malta: 
casos 

~~~~~~~ flor eaaao Civzles 
PEI sosa1 mz1im )’ 

.iamihres 
<1 24 0 

l-5 117 7 
5-10 13 3 
Io+ 23 42 

Los casos más graves y agudos, junto con 
cinco de los ocho fallecimientos, ocurrieron 
durante la primera fase de la epidemia. La 
última fase se caracterizó por una mayor fre- 
cuencia de parálisis facial, presagio-com- 
probado también en anteriores epidemias- 
de la terminación del brote.8 

Mauricio 

Esta isla resultó afectada a su vez a princi- 
pios de 194515 (Fig. 5). Mauricio se halla si- 
tuada en el Océano Indico, a una latitud 
20%. 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 más frío, la temperatura es de 20°C y 
de 17,8”C, respectivamente. La precipitacií>n 
varía entre 115 cm, por año, en la costa, y 
375 cm en las sierras; los meses de mayor 
humedad son diciembre-abril. La isla fué 
azotada por tres klones en 1945: el 15 de 
enero, el 2 de febrero y el 7 de abril. Los dos 

primeros ocasionaron daños en toda la isla, 
mientras que el último si,10 nfectcj la regibn 
sudeste. 

La mayor parte de las viviendas son chozas 
de cañas, con t’echo 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 
Gnica población dotada de agua corriente. 
Muchos lugares cuentan con letrinas de pozo 
ciego, a la vista de todos; muchas de éstas 
fueron destruídas por los Aclones, y hasta 
que no se inici(, su reconstrucción, semanas 0 
meses más tarde, fueron usadas con menor 
frecuencia que antes. 

La dieta de la mayoría de la pohlaci6n es 
sumamente pobre en comparack fon la 
alimentacihn media europea, siendo especial- 
mente deficientes las proteínas. 

La curva de la epidemia, que wurrii, en 
febrero, marzo y abril de 3945, posw (aarac%e- 
rística simétricas y origen repentino. Hubo al 
menos 1 .018 (‘asos, lo que indica una frecuen- 
cia de 2,4 por (lada mil habitantes; la morta- 
lidad alcanzh cl 6 %. La epidemia tuvo origen 
en un distrito urbano y se propagh rápida- 
mente al rwto dc la isla; (w rstr raso pnrrcic’, 

FIG. 5.-incidencia de la poliomielitis, por edades, en Maruicio, 1%$6. 

Edad en alos 
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ser el contacto directo el factor más impor- 
tante en la difusión de la enfermedad. 

A pesar de la alimentación inadecuada, no 
es probable que la desnutrición fuera una 
causa determinante de la frecuencia de la 
poliomielitis. Se pudo comprobar alta inci- 
dencia entre niños chinos que gozaban de una 
alimentación más abundante que los niños 
indios o criollos. 

de distintos pueblos; los primeros pobla- 
dores provenían de las Indias Orientales, 
Africa Occidental y Gran Bretaña. La isla 
está superpoblada. El último barco que tocó 
en la isla antes de la aparición de la epidemia 
había anclado con anterioridad en Durbán y 
Ciudad del Cabo, Africa del Sur, donde 
acababa de manifestarse una epidemia de 
poliomielitis. 

Santa Elena 

La primera epidemia de poliomielitis de la 
que se tiene noticia ocurrió, dato curioso, en 
Santa Elena, a principios del siglo XIX. Sir 
Charles Bell, escribió en 1836 que “una 
dama, cuyo esposo era clérigo inglés en Santa 
Elena, me consultó con referencia a su hijito, 
cuya pierna presentaba una notable falta de 
desarrollo. Mencionó la madre que entre to- 
dos los niños de la isla cuya edad variaba 
entre 3 y 5 años se había producido una epi- 
demia. Posteriormente se comprobó que to- 
dos los niños que habían sido afectados por 
la fiebre, sufrían de algún trastorno del cre- 
cimiento en el cuerpo o extremidades.” La 
infección debe haber sido olvidada paulati- 

, namente por ser desconocida la enfermedad 
a los habitantes más antiguos de la isla, 
hasta que, a fines de 1945, un nuevo brote 
castigó a esta remota colectividad.l7 

En clima de Santa Elena, situada en el 
Atlántico Sur a 16”s. y a 6”O es templado y 
saludable. Sus habitantes son descendientes 

La epidemia, que comenzó a mediados de 
noviembre, se hallaba casi extinguida hacia 
fines de diciembre. En dicho período hubo 
217 casos, de los cuales ll fueron fatales y 66 
paralíticos. Una niña europea, de 10 años de 
edad, sufrió de infección abortiva, y los res- 
tantes casos fueron todos de pobladores de 
la isla. No se logró descubrir ningún caso 
entre los niños menores de un año, y la inci- 
dencia entre los menores de cinco años fué 
sumamente reducida. El embate más vio- 
lento de la infección recayó sobre los tres si- 
guientes grupos de cinco años, produciéndose 
la mayoría de los fallecimientos en el grupo 
de 15-19 años (Fig. 6). El número de casos 
paralíticos (66) juntamente con el total de 
casos fatales (ll, o sea 14,3 % del total com- 
binado), da un índice de afecciones de 1.920 
por 100.000. Los dos tercios del total de 217 
casos (con un índice de afección de 5.400 por 
100.000) fueron casos abortivos. Sissen,17 
quien estudió la epidemia con t,odo deteni- 
miento, llegó a la conclusión de que había 
afectado a una población isleña virgen. 

FIG. 6.-Incidencia de La poliomielitis, por edades, en Santa Elena, 1945. 

1400, ,140o 

Edad en osos 



662 ROLETIX DE LA OFICINA SANITAIZIA PANAMERICANA 

Estas epidemias ponen de manifiest,o 
ciertos rasgos que no se han percibido ron 
tanta claridad en poblaciones entre las que la 
poliomielitis resulta endémica. Uno de los 
más notables es que la poliomielitis consti- 
tuye una enfermedad de mayor gravedad y 
causa mayor incidencia de parálisis y au- 
mento de la mort,alidad entre niños de edad 
avanzada y adultos jí>vettes, que entre los 
niños de uno a cinco años. Como ya se hiciera 
notar, Olit~ls considera que las modificaciones 
observables de la distrihucirin de la enferme- 
dad por edades es uno de los factores de 
mayor importancia para explicar el aumento 
de rasos en ciertos países, Suecia por 
ejemplo. 

Islas Nimbar 

En noviembre y diciembre de 1947 ocurrió 
una grave epidemia en una de las islas Nico- 
bar.‘” La infección fué traída probablemente 
desde otra isla. En una poblacibn de 9.000 
habitantes aproximadamente, ocurrieron 
más de 800 casos (566 paralíticos) con 118 
fallecimientos, en dos meses. Todos los gru- 
pos de edad, hasta los 25 años, resultarott 
igualmente afertados, aunque la mayoría de 
los casos iwluyendo los fatales ocurrid en 
individuos mayores de seis años.16 Este es, 
indudablemente, otro ejemplo de epidemia 
prodwida en un “suelo virgen”. 

Owanlia Francesa 

Rec~ientemente, ~111 informe interesanteZ 
da cuenta de la aparición de un brote de 
poliomielitis en la Oceanía francesa. Este 
territorio posee una pohlaci6n 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 cañas o 
construídas ron madera y techos de chapa 
acanalada. En casi todas las islas existe una 
notable superpoblack’m. La alimentación con- 
siste en una mezcla de las clásicas comidas 
polinesias (pescado, coco, t,aro, frutos del 
árbol del pan) y distitttos alimentos importa- 
dos. El agua de (‘ottsumo se trae mediante 
ktbcrías apropiadas desde depósitos natura- 
les dwde regiones deshabitadas. En Papectc 

el sist,ema lora1 cuenta con cañerías apropia- 
das para eliminar las excretas mientras que 
en los distrit,os existe el método de pozo riego. 

Durant,e los meses de marzo, abril y mayo 
de 1951, se notifiraron 128 casos de polio- 
mielitis paralítica ocurridos en las distintas 
islas que comprenden la Oreanía francesa. En 
Tahití se registró un elevado índire de casos 
paralíticos, 360 por 100.000. En contraste 
con la mayor parte de las epidemias orurridas 
en áreas kopirales, el índire de afecciones del 
brot,e loral, en el grupo de hasta ruatro años 
de edad, fué relativamente hajo y, como en 
la isla de Sant’a Elena, la incidencia mayor se 
observó entre los grupos ll-14 años y 15-19 
años. 

Pudo romprobarse que entre los niños me- 
nores de 15 años que habían recibido en fecha 
reciente inyecciones intramusculares sema- 
nalmente fué mayor la frecuencia de la forma 
paralítica (81,2 por 1.000) que en el resto de 
la poblacii>n, al parerer comparable, que no 
hahía recibido inyecciones últimamente. 

Esta epidemia de poliomielitis fué repen- 
tina, habiéndose produrido la mayor parte de 
los rasos dentro del período de rinco semanas 
comprendido entre el 18 de marzo y el 21 de 
abril. Comparada ron una epidemia de sa- 
rampión pareció que, a pesar de ser mucho 
menos freruent,es, las manifestaciones rlíniras 
se diseminaba con la misma rapidez (Fig. 7). 
Ello sugiere que, a semejanza del sarampión, 
este brote de poliomielitis se propagó más pot 
contacto direrto que como enfermedad in- 
fecciosa produrida, por alimentos contami- 
nados. 

Rosen y Thooris,25 que estudiaron esta 
epidemia, recuerdan que en Samoa Occi- 
dental, en el año 1932, Lambert comunicó 
138 casos de poliomielitis paralítica entre 
1.766 niños menores de cinco años (con una 
frecuencia de 78,l por l.OOO), los cuales ha- 
bían recibido poro antes inyecciones de 
neoarsfenamina. No se comunicó ningún caso 
entre personas de cinco o más años de edad, 
t,odos los cuales habían recibido al parecer la 
ittyerrión de neoarsfenamina por vía endove- 
nosa. Aunque el verdadero significado no se 
aprerió en esa oDortunidad, éste cs uno de los 
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FIG. 7.-Comparación de las epidemias de poliomielitis y sarampión, en Tahití*, 1951. 
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* -2Túmero de casos hospitalizados de sarampión por cada semana de admisión, y número de casos d 
poliomielitis paralítica por semana de aparición, para los distritos que comprenden el Puesto MEdico 
de Taravao, Tahití. 

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

Caracteristicas de las epidemias isleñas 

Al comparar entre sí estas epidemias insu- 
lares la diferencia más notable y significativa 
es la conexión 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, afectó igualmente a todos los 
grupos, notándose una preponderancia entre 
los mayores de cinco años, que enfermaron 
de mayor gravedad. Esta diferencia de com- 
portamiento de la epidemia, que fué posible- 
mente producida por la misma cepa del virus 
(aunquk este punto es incierto y por des- 
gracia no podrá ser develado), presenta capi- 
tal importancia. La explicación más plausible 
parece ser que tanto Malta como Mauricio, 
a pesar de su condición de islas, se hallan en 

una corriente de inmigración 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 vías comerciales 
de modo que, por su aislamiento, los habi- 
tantes han crecido sin entrar en contacto con 
el tipo de virus de la poliomielit,is que fué 
precisa.mente el causante de la epidemia. 

Si bien en la actualidad se ha llegado a la 
conclusión de que las epidemias de Malta y 
iVlauricio fueron provocadas por repas endé- 
micas del virus, existe cierto fundamento 
para creer que, a semejanza de las epidemias 
de Santa Elena y las islas Xicobar, se de- 
bieron a cepas de introducción rerient,e. 
Entre las tropas británicas de servicio en el 
Medio Oriente fueron comunes ias infec- 
ciones paralíticas ron el virus de la polio- 
mielitis y es bien sabido que fueron más co- 
munes todavía las infecciones no paralíticas, 
aunque no se las encontrara de hecho. Es 
factible que el rápido pasaje del virus a t,ra- 



ves dr g-a11 número de sujetos suwept,ibles 
diera origen a la aparici61i de una o varias 
cepas de mayor virulencia que la ordinaria. 
Existid, además, una ocasion para las re- 
combinaciones de diferentes cepas del virus, 
lo que pudo dar origen a ut1 tipo sumamenk 
invasor, si bien hasta que no se conozcan ma- 
yores detalles de este frntimeno todo queda 
reducido al mero plano de discusión acadé- 
mica o de investigación. 

Debido a los acontecimientos propios de la 
época, hubo innumerables oportunidades de 
dispersión de cepas del virus de la poliomieli- 
tis a partir del Medio Oriente y otras regio- 
nes tropicales. Está demostrado que estas 
cepas invasoras se hallaban ampliamente di- 
seminadas por todo el mundo durante y 
después de la Segunda Guerra Mundial. 
antes de la contienda la población de Malt,a 
adquirid inmunidad, sin llegar a sufrir las 
manifestaciones paralít,icas de la enfermedad 
en grado muy notable. Es de presumir que 
lograron la inmunidad por infectarse con 
cepas no invasoras, relativamente endemicas, 
que de todos modos eran antigénicamente 
similares a las cepas introducidas poco antes 
de producirse la epidemia, de modo que la 
inmunidad adquirida fué suficiente para 
resistir la infección de la (*epa invasora, cau- 
sante de la epidemia. 

FACTORES QUE DETERMINBN LA FRECUENCIA 

DE L-4 POLILMIELITIS 

Este estudio de la poliomielitis en las áreas 
poco desarrolladas del mundo ha revelado 
grandes diferencias en el cuadro de las epide- 
mias. Resta ahora analizar algunos de los 
factores que puedan ser causantes de tales 
diferencias y de las notables alteraciones en 
el cuadro epidémico que ha sido dable ob- 
servar recientemente. 

entre niños blancos clue entre los negros, 
aunque en los estados del sur la diferencia es 
muy pequeña. En la epidemia de Hawai de 
1940, hubo mayor preponderancia de casos 
entre los pertenecientes al grupo caucásico 
que entre los filipinos. En la epidemia ocu- 
rrida en San Francisco en 1930, el índice de 
afecciones fué igual entre los japoneses y los 
no orientales, y el doble, entre los chinos. 

En el brote ocurrido en la isla de Mauricio 
en 1945, la frecuencia se hizo notar especial- 
mente entre los chinos e indios. 

En Afrira del Sur, durante las epidemias 
de 194445 y 1948 los casos europeos alcanza- 
ron una frecuencia diez veces mayor que los 
bantús habitantes indígenas del sur de 
Africa. Lógicament,e, el problema se reduce a 
saber si esta diferencia es real o únicamente 
el result’ado de notificaciones incompletas 
procedentes de las sewiones más primitivas 
de la población. En los brotes observados en 
colectividades mineras relativament,e aisladas 
de Rhodesia del Nort’e y Swazilandia, cuya po- 
hlarion se halla bajo cstrerha vigilancia mé- 
dica, se hizo patente mia diswepancia mayor 
aun en la frecuencia de poliomielitis paralí- 
tica en las dos secciones de la población. De 
todos modos, aunque la diferencia no resulte 
siempre t’an salient,e como lo indican los da- 
tos, no hay ninguna duda de que en ciertos 
países 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 más resistentes que otras a los 
efectos paralíticos del virus de la poliomieli- 
tis. 

La resistencia rongénita del individuo 
suele poseer importanria decisiva sobre la 
alternativa de si la infección causa la enfer- 
medad o no. Ha sido posible criar ciertas 

INCIDENCIA RACIAL DE L.1 POLIOMIELITIS est’irpes genéticas particulares en una misma 

En muchas regiones se ha observado que especie de animal, las cuales son desusa- 

la incidencia de poliomielitis varía notable- damente susceptibles o desusadamente re- 
mente entre las distintas razas que las habi- sistentes a las distintas infecciones expe- 
tan. En los estados del noreste de los Estados rimentales. Tal vez sea posible que, bajo 
TTnidos de Xorteamérka, la frecuencia de condiciones naturales, se produzcan estirpes 
poliomielitis paralítica es watro veces mayor semejant)es entre los seres humanos. Al res- 
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pecto, es bien conocida la resistencia rela- 
tiva de la raza negra a la malaria t’erciana 
benigna, de la que participan igualmente los 
negros que jamás han estado en regiones 
palúdicas y que bien puede ser el resultado 
de la eliminación de sujetos susceptibles du- 
rante muchas generaciones expuestas con- 
tinuamente a esta infección. Los individuos 
más vigorosos y resistentes que han sobrevi- 
vido hasta la edad adulta, engendrarán otros 
que, congénitamente, serán menos suscepti- 
bles a la enfermedad. Del mismo modo puede 
explicarse la mayor resist,encia 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 infección durante numerosas 
generaciones, mientras que puede suponerse 
que sólo recientemente la tuberculosis in- 
vadió 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 trópicos en condi- 
ciones primitivas, ante la infección produc- 
tora de la forma paralítica de poliomielitis. 
Asimismo, es muy posible que entre los 
estrictos tabús de ciertos indígenas se cuente 
a,lguna prohibición que impida la perpetua- 
ción 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 paralítica, 
podrían eventualmente ser eliminadas. 

En Africa del Sur ha podido comprobarse 
que, a pesar de ser la sífilis enfermedad 
muy frecuente entre los habitantes de dicha 
región, los bantús son menos propensos a 

+ sufrir de tabes dorsal y parálisis general 
progresiva que los europeos, a quienes la sí- 
filis afecta con menor frecuencia. Esta falta 
de susceptibilidad del sistema nervioso cen- 

a tral, al parecer congénita, puede tener im- 

1 portancia para determinar el resultado de 
una infección de virus de la poliomielitis. Sin 
embargo, casi todos los autores concordarán 

con la opinión de Sabin,26 de que, más que la 
raza en sí, importa cierto modo de vida con 
respecto a la incidencia de poliomielitis para- 
lítica. 

FACTORES ALIMENTICIOS 

Varios investigadores han mostrado que 
la dieta influye en la susceptibilidad de 
los animales de experimentación a la polio- 
mielitis. Se ha sugerido al respecto que la 
dieta deficiente de la mayoría de los pobla- 
dores de áreas poco desarrolladas representa 
cierto papel en la producción de resistencia 
relativa a la poliomielitis paralítica. 

Los estudios de la “estructura bioquímica” 
de individuos de muchas regiones poco de- 
sarrolladas, en comparación con la aceptada 
como general en individuos de salud normal 
de comarcas más desarrolladas, han revelado 
la existéncia 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 más profundos y amplios para poder 
conocer el verdadero significado de estas 
teorías. Unade las más interesantes se refiere 
al nivel de las proteínas séricas. En la 
medicina occidental se acepta que el suero 
de una persona normal posee un contenido 
más elevado de albúmina que de globulina y 
que toda inversión de dicha relación (albú- 
mina-globulina) es indicio de alguna grave al- 
teración patológica. Con todo, se ha compro- 
bado que la inversión de dicha relación es 
la regla y no la excepción entre habitantes de 
muchas de las regiones tropicales y sub- 
tropicales. 

Otros estudios servirán, 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 análisis se ha notado 
que los niños 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 
t,odos sufrir graves epidemias de poliomieli- 

. 
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t,is. Se evidencia así que la dieta, ya sea cau- 
sando desnutricirin, superalimentacir>n o ali- 
mentacir>n totalmente defectuosa, no puede 
poseer influencia decisiva sobre la frecuencia 
de la poliomielitis paralítica. 

INMUNIDAD” 

Actualmente se va apreciando la gran im- 
portancia que el estado de inmunidad de la 
población afectada tiene en lo que se refiere 
a la frecuencia de la poliomielit,is paralítica. 
Este factor se considera en forma detallada 
en otro trabajo,~ de modo que ~610 se pasará 
revista a ciertos aspectos que interesan 
directamente al present’e an&lisis. 

Inmunidad pasiva 

La inmunidad pasiva es transmitida de 
madre a hijos en el hombre, en el mono y en 
los roedores, predominantemente por vía 
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, fácil de medir va disminuyendo 
progresivamente a partir del nacimiento, de 
tal modo que, al cabo de seis a nueve meses 
es prácticamente nulo. Se comprobi> tambibn 
que esta inmunidad adquirida pasivamente 
suele interferir con la inmunización a&va 
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 infecci6n mínima, pero ac- 
tiva. La exposición al virus de la poliomieli- 
tis durante ese estado de equilibrio puede 
dar lugar a infecci<in inaparente, aunque 
inmunizadora. 

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

rz Véanse las pS,ginas 577, 606 y 623. 

zados con monos cynomolgus no han permi- 
tido probar que el consumo de leche antipo- 
liomielítica pueda prevenir las consecuencias 
paralíticas de la infección. Sin embargo es 
posible que un abundante consumo de esta 
leche combinado con una leve exposición al 
virus disminuya la frecuencia de infección 
paralítica durante la lactancia. Toda infec- 
c+cín que ocurra en épocas tan tempranas de 
la vida es más f&il que SC produzca en lu- 
gares en donde rl virus se ha diseminado am- 
pliamente. Las madres que viven en tales 
lugares poseen ron toda seguridad mayor eon- 
centración de anticuerpos. 

Pocas investigaciones se han llevado a 
cabo en lo que respecta a la frecuencia de la 
infección durante dicha época de la vida del 
niño. En el curso de una investigación, Cear 
y colaboradoreP pudieron observar un grupo 
de niños hantús recién nacidos, que vivían 
hacinados en una pohlaci(in dotada de agua 
potable pero sin desagües (Lloacales. Esos 
niños fueron examinados a intervalos de un 
mes, a fin de comprobar la presencia de virus 
de la poliomielitis en SUS organismos, a partir 
del dérimocuarto día de vida. Algunos de 
estos niños llevan a estas alturas cincw años 
bajo observación. JIe los 1G niños bajo ob- 
scrvación durante t,odo cl primer aÍío de 
estudio, ninguno prcsentcí signo o síntoma 
alguno que pudiera sugerir la infección; sin 
embargo, se pudo comprobar que 4 (25 W) de 
los 16 infantes habían sido infectados du- 
rante dicho tiempo por el virus. Uno contrajo 
la infección al tercer mes, otro al octavo y el 
tercero y cuarto al duodérimo mes. El virus 
aislado del infante de t)res meses de edad no 
demostró pertenecer al tipo Lansing y, pol 
otra parte, después de la infeccitin, tampoco 
presentó 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 infewii>n la aparkicín de los 
anticuerpos correspondientes. Al momento 
de su infección, los niños todavía eran ama- 
mantados por sus madres, todas las (suales 
poseían anticuerpos tipo Lansing wi la san- 
gre. 
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De estas observaciones se desprende que la 
infección puede producirse en gran número 
de infantes durante su primer año de vida, 
mientras son todavía amamantados por ma- 
dres inmunes. Xo es-tá claro, con todo, hasta 
qué punto fueron prot,egidos esos niños de las 
consecuencias paralíticas de la infección por 
el mero hecho de haber sido amamantados 
por sus madres. Otra comprobación hecha al 
aislar directamente el lrirus y demostrar la 
aparición de los anticuerpos correspon- 
dientes, consistió en que varios de los in- 
fantes que no se habían infectado durante la 
lactancia materna, lo fueron luego sucesiva- 
mente con los tres tipos que se conocen del 
virus de la poliomielitis. Xnguno de ellos 
resultó afectado por la enfermedad al produ- 
cirse la infección. Después de ésta, pudo de- 
mostrarse en la sangre la aparición de los 
anticuerpos correspondientes. 

En las comunidades primitivas, en donde 
es muy frecuente la infección por medio de 
las heces fecales, muchas veces el virus debe 
sufrir proceso de envejecimiento y deseca- 
ción antes de poder infectar a un nuevo indi- 
viduo. Result,a tentador, pues, sugerir que 
esta aplicación natural de los principios pas- 
teurianos da lugar a ciert’a atenuación de la 
virulencia y que a ello débese atribuir la 
escasa frecuencia de casos paralíticos en tales 
regiones. Sin embargo, las cepas de virus 
mencionadas anteriormente, que fueran ais- 
ladas de los niños bantús por Gear y sus 
colaboradores, result,aron sumament,e viru- 
lentas al ser inoculadas a monos, y permane- 
cieron así durante los pocos pasajes efectua- 
dos. De modo similar, las graves infecciones 
sufridas por soldados americanos en ciertas 
zonas t,ropicales no sugieren la existencia de 
ninguna atenuacicin de la virulencia del virus 
en tales regiones. 

Estudios serológicos 

Conocidos los resultados de muchos estu- 
dios serológicos, ha ido fundamentándose 
cada día más la t,eoría de que la inmuniza- 
ción latente es la causa de la inmunidad re- 
lativa de que gozan muchos individuos y de 
que, en su defecto, aumenta la susceptibili- 

dad a la infección. En uno de los primeros 
estudios realizados, Paul y Trask23 observa- 
ron que el suero procedente de los habitantes 
de países cálidos cont,enía un porcentaje 
mayor de anticuerpos a las cepas MV y 
Aycock, que el suero proveniente de indivi- 
duos que viven en zonas templadas. 

La adaptación lograda por Armstrong’ del 
virus de la cepa Lansing a los ratones permi- 
tió hacer análisis serológicos en gran escala, y 
éstos se han llevado a cabo en todas partes 
del mundo. En Baltimore, Turner y colabora- 
doresz9 mostraron que el 72 % de los infantes 
menores de tres meses poseían anticuerpos 
al tipo Lansing, adquiridos probablemente 
de la madre. Al año de edad, la proporción 
de protección positiva había declinado hasta 
el 10 %, para luego aumentar paulatinamente 
hasta que, a los 15 años, el 89 % había ad- 
quirido dichos anticuerpos. Turner y sus 
colaboradores hallaron posteriormente que 
el nivel de anticuerpos era más alto durante 
el otoño, en coincidencia con la época de la 
poliomielitis. 

La distribución por edades de los anticuer- 
pos Lansing ha sido estudiada en varias otras 
regiones (ver Fig. 8), y estos estudios per- 
miten deducir que la edad a la cual aparecen 
dichos anticuerpos varía notablemente en 
distintas partes del globo. Como regla 
general, salvo en el caso de colectividades 
aisladas, puede afirmarse que, cuanto más 
primitivas sean la higiene y la salubridad 
públicas, con mayor precocidad aparecen y, 
a la inversa, cuanto más elevados sean los 
niveles de vida, más tiempo se tardará en 
adquirir la inmunidad. Se observó tam- 
bién que el término medio de la edad a 
que suele producirse la poliomielitis clínica 
en determinada población, coincide general- 
mente con la media de la edad a que suelen 
adquirirse los anticuerpos inmunizadores 
al tipo Lansing. La determinación del tí- 
tulo de dichos anticuerpos permitirá cono- 
cer la susceptibilidad de una población 
cualquiera a la poliomielitis en general, 
incluyendo la infección por los otros tipos de 
virus no relacionados con la cepa Lansing, ya 
que la inmunidad a esta última cepa parece 



reflejar, en forma general, la inmunidad que 
puede esperarse de los otros tipos de virus. 
Sin embargo, fácil es comprender que no 
siempre ocurre así. De todos modos, siendo 
actualmente posible llevar a cabo experi- 
mentos de protección contra los otros t,ipos 
de virus en cultivos de tejidos, es lógico cspe- 
rar que se aclare el cuadro epidemiológico 
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 están los otros 
tipos de virus. Mucho es el trabajo que ha 
de realizarse todavía siguiendo esta orien- 
tación, pero de todas maneras, no pasará 
muchotiempoantesde que sea factible deter- 
minar con toda exactitud el estado de inmu- 
nidad de una población y prever sin errores 
el curso de las epidemias de poliomielitis, 
informes que serán de inapreciable valor 
para quienes se hallen relacionados con la 
salud pública. 

De los estudios ya realizados hasta ahora 
se deduce que en ciertos países tropicales, 
donde se consideraba a la poliomielitis como 
enfermedad rara, la infección se halla nota- 
blemente propagada y resulta aun hiperendé- 
mica, prevaleciendo en ellas todos los tipos 
conocidos de virus de la poliomielitis. Exis- 
ten, en realidad, muchas razones para creer 
que la poliomielitis es esencialmente una en- 
fermedad tropical y que, a partir de los de- 
pósitos del virus de los trópicos, la infección 
invade las regiones templadas de ambos he- 
misferios, produciendo las altas y bajas pro- 
pias de la estación estival. A este respecto 

será de suma importalwia determinar si las 
epidemias que SC producen en paises como 
los Estados Unidos de Sorteamérica son el 
resultado de la invasión (Lonstante de la 
infección hacia las comarcas del norte, o si 
son debidas solamente a la activacibn del 
virus que existían con anterioridad. Am- 
bos procesos pueden ocurrir en diferentes 
ocasiones, si bien será pre&o ahondar má,s 
aún el estudio de la propagación de la infec- 
ción, para dar finalmente una respuesta 
exacta a este interrogante. 

TIPOS DE VIRUS EN LOS TIZOPICOS 

Los análisis serológicos llevados a cabo en 
habitantes de comarcas tropicales conducen 
a la conclusión de que en ellas prevalecen los 
tres tipos conocidos de virus de la poliomieli- 
tis. Poco se ha publicado sobre los resultados 
de la tipificación de virus aislados en estas 
regiones. En un estudio emprendido por Mal- 
herbe, Harwin y Michaelis, en los Labora- 
torios de la Fundación para Investigaciones 
sobre Poliomielitis, del Instituto para Inves- 
tigaciones Médicas de Sudáfrica, .Johannes- 
burgo, TJnión Sudafricana, se procedió a la 
tipificación de los virus aislados de casos in- 
dividuales y de brotes epid&nicos ocurridos 
cn distintos territorios del Africa cenkal, 
como también de las cepas aisladas en la 
Unión 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- 
tieron desctihrir virus tipo 1, semejantes al 
t,ipo Brunhilde, (‘11 todas las ocasiones. .1. 
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CUADRO No. 3.-Tipos de virus de la poliomielitis aislados en Africa del Sur. 

Súmerc Fecha Lugar Origen Tipo de virus 

1 
A 2 

3 
4 
5 
6 

. 7 
8 
9 
9 

XI 1947 
V 1948 

1949 
VI 1950 
x 1950 

VII 1951 
x 1951 
x 1951 

XI 1951 
L‘ 

Swazilandia 
Johannesburgo, Unión Sudafricana 
Nairobi, Kenya 
Nyasalandia 

‘< 

Boksburg, Unión Sudafricana 
Salisbury, Rhodesia del Sur 

“ “ “ “ 
L‘ “ <‘ ‘< 
‘L “ L‘ “ 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 

‘L “ II “ 
“ ‘< “ “ 
LL “ C‘ “ 
“ “ L‘ “ 

Johannesburgo, Unión Sudafricana 
Germiston, Unión Sudafricana 
Ciudad del Cabo, Unión Sudafrican: 

17 
18 
19 
20 

Boksburg, Unión Sudafricana 
“ <‘ “ 

Evaton, Unión Sudafricana 
Nursery School de Johannesburgo, 

Unión Sudafricana 

1 Brunhilde 
1 “ 
1 ‘I 
1 “ 
1 ‘< 
1 “ 
1 “ 
1 LS 
1 ‘< 
1 “ 

1 “ 
1 ‘C 
1 ‘L 

2 Lansing 
1 Brunhilde 
1 “ 

2 T.ansing 

1 Brunhilde 
1 Li 
1 “ 

3 Leon 

21 
22 
23 
24 
25 

I 26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 

III 1952 
IV 1952 
VI 1952 

XII 1952 
III 1952 
VI 1952 
x 1952 

1 1953 
III 1953 

1 1953 
III 1953 

111 1953 
III 1953 
IV 1953 

III 1953 
VIII 1953 

IV 1953 
IV 1953 
v 1953 

VI 1953 
x 1953 

XI 1953 
XI 1953 

XII 1953 
VI 1953 
IX 1953 

XII 1953 

Johannesburgo Unión Sudafricana 
“ “ <‘ 
“ “ I‘ 

East London, Unión Sudafricana 
“ “ “ ‘I 

Johannesburgo Unión Sudafricana 
“ “ “ 
“ “ “ 
“ “ ‘i 
“ “ “ 
“ “ “ 
“ “ “ 

33 
34 
35 
36 

“ “ “ 

Salisbury, Rhodesia del Sur 
“ “ “ “ 

Ciudad del Cabo, Unión Sudafrican: 

Infección silenciosa 
Cloacas 
Pérdidas de tanque sépticl 
Heces de caso paralít,ico 

“ “ “ “ 
“ ‘< LL “ 
L‘ “ I‘ <‘ 
“ “ “ ‘< 
“ <‘ “ “ 

Asociado a dos casos îatale 
(padre y madre) 

Heces de caso paralítico 
“ “ “ “ 
“ I‘ <‘ “ 
“ “ “ “ 
“ “ “ LL 

Infección silenciosa 
Caso fatal del sistema ner- 

vioso central 
Heces de caso paralítico 

“ “ “ <‘ 

Heces de caso paralítico 
Heces de contagiados (25 

virus aislados, 8 tipifica- 
dos) 

Heces de casos paralíticos 
‘< “ “ “ 
<‘ “ “ “ 
“ “ “ ‘< 
“ “ “ ‘L 
L‘ “ “ “ 
<‘ “ “ “ 
“ ‘< “ ‘< 

Heces de contagiado 
Heces de caso paralítico 

“ “ “ “ 

Heces del contagiado por el 
No. 31 

Heces de caso paralítico 
“ “ “ “ 
“ “ “ “ 
“ ‘< “ I< 

3 “ 

1 Brunhilde 
3 Leon 
2 Lansing 
2 “ 

3 Leon 
1 Brunhilde 
1 “ 
1 “ 

3 Leon 
3 “ 
3 “ 

2 Lansing 
2 “ 
2 “ 

3 Leon 

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

1 estos hallazgos deben agregarse los tres virus 
tipo 2 aislados por Gear y sus colaboradore@ 
entre infantes bantús con infecciones no 
manifiestas. En 1952 y 1953 se identificaron 
cepas tipo 2 y 3 con mayor frecuencia que 

w tipo 1. Es difícil saber si tales hallazgos re- 
* flejan fielmente la exacta distribución de las 

cepas en esos años y si la cepa tipo Leon re- 

cién ha comenzado a prevalecer en la región 
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 introduc- 
ción de los modernos métodos de cultivo de 
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tejidos. Resulta t,ambién signifirativo el he- 
cho de que los virus de tipo Brunhilde, Leon 
y Lansing prevalecieron en dichas comarcas 
durante el año 1953, en que no se produjeron 
epidemias. 

Sería 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 más de un tipo es causa de 
muchos casos. Los est,udios que en el futuro 
serealicensobrelatipificación de virus, junta- 
mente con el análisis de ant,icuerpos, pueden 
arrojar mucha luz sobre el problema. 

PERSPECTIVAS 

Actualmente se están verificando o habrán 
sde ocurrir en breve, notables modificariones 
en la vida de millones de habitant,es de 
Africa, Asia y comarcas tropicales de las 
Américas. Se trabaja en proyectos que hene- 
ficiarán a los moradores de viviendas situa- 
das en los arrabales, se preparan también 
habitaciones convenientes para los habi- 
tantes del campo que se sientan atraídos por 
la ciudad. Por primera vez, grandes sertores 
de la poblacihn van a gozar de los benefkios 
del ahasteeimiento de aguas purificadas, 
así c’omo también de desagües rloarales; 
en el futuro, nuevos núrleos de pobladores 
podrán disfrutar de tales mejoras. Podrá 
preguntarse entonces qué sucederá a los 
habitantes del Africa y de otras regiones 
de ambiente primitivo cuando beban agua 
potable y roman alimentos sanos, no expues- 
tos a la rontaminarión por las moscas. No 
hay duda alguna que disminuirá rápida- 
mente la frecuencia de la disentería y diarrea 
estival, y que la mortalidad infantil, tan de- 
soladora en nuestros días, experimentará, 
cambios semejantes. Pero tampoco hay duda 
de que la frecuencia de la poliomielitis para- 
lítica se elevará, manteniendo esta t,endencia 
hasta que no se hallc algtin medio preventivo 
apropiado. 

CONCLUSIONES 

11~ este estudio se desprende que la dife- 
rencia de mayor significación entre la itici- 
dencia de la poliomielit,is en los países bien 

desarrollados de las zonas templadas y las 
áreas poco desarrolladas de los trópicos y 
otras regiones, no reside tanto en la diferen- 
cia de inridcnria (que aún sigue siendo ele- 
vada), como en la distribución de los casos 
según los grupos de edades. 

En aquellas regiones en que la poliomielitis 
es endémica o hiperendémica, la mayoría de 
los casos ocurren en los grupos de menor edad 
y, a menudo, más del 90% de los casos 
son niños menores de cinco años. En las zonas 
donde la enfermedad es endémica, pero con 
limitadas posibilidades de propagación en 
gran escala, una gran proporción de indivi- 
duos escapan a la infeccibn durante los pri- 
meros cinco años, para caer víctimas dc ella 
más adelante. Cuando la infecciBn no se ha 
producido durante una o más generaciones, 
la introduwión de una cepa invasora del vi- 
rus produce una grave epidemia que afecta 
con mayor fuerza a los grupos de edad avan- 
zada, en comparación con los niños menores 
de cinco años. 

Como en otras enfermedades infecciosas, 
la poliomielitis tiende a ser menos grave en 
niños pequeños que entre los niños de edad 
avanzada y los adultos jbvenes, y por tal ra- 
zón, disminuyen las probabilidades de que 
cause parálisis. Consecuent,emente, cn los 
países donde la infección se produce a edades 
avanzadas, el número de casos de poliomieli- 
tis paralítica aumenta enormemente. 

En este respecto, la poliomielitis no con- 
trasta ron otras enfermedades infecciosas, 
como parecería ser el caso. En realidad, la 
situación se asemeja a la de otras enfermeda- 
des que tienden a ser hiperendémicas ell c*ier- 
tas regiones del mundo y no en otras. Tal vez 
el mejor ejemplo sea el del paludismo. En 
aquellas regiones del gloho donde esta en- 
fermedad es hiperendémica, las manifesta- 
ciones clínicas en los grupos de mayor edad 
de la pohla~~ión indígena son muy raras y las 
epidemias son casi desconocidas. Sin em- 
bargo, cuando los individuos que no han te- 
nido ningún contacto con el paludismo llegan 
a dichas regiones, caen gravemente enfermos. 
En las regiones en que las condiciones solo 
excepcionalmente son adecuadas a la trans- 

. 



Junio 19551 EN AREAS POCO DESARROLLADAS 671 

misión de la infección, los pobladores sufren población. Cuando la infección resulta hi- 
de epidemias cuando se presentan tales con- perendémica (como en la mayor parte de las 
diciones. Existen así varias situaciones inter- áreas poco desarrolladas del mundo), son 
medias entre las regiones hiperendémicas y afectados los infantes, mientras que los indi- 
las no palúdicas, cuyas características de- viduos de mayor edad no lo son. Cuando la 
penden especialmente del estado de inmuni- infección se produce en una colectividad que 
dad de la población, el cual, a su vez, está durante una generación se ha visto libre de la 
determinado por la frecuencia de infección. enfermedad, todos los grupos, particular- 
Del mismo modo, en el caso de la poliomieli- mente los niños mayores y los adultos jb- 
tis, ya no hay duda en la actualidad de que la venes, son afectados en forma intensa. Entre 
distribución de la enfermedad por grupos de ambos extremos podrán hallarse todos los 
edades refleja el est,ado de inmunidad de la grados intermedios. 
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