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Si, como Burnet, creemos que “el único 
método práctico de utilizar los datos sobre 
la frecuencia de enfermedades es el estadís- 
tico”, se justifica el intento de aplicar el 
análisis estadístico a los datos oficiales sobre 
los casos de poliomielitis y las defunciones 
debidas a ella, de los diversos países del 
mundo. Sin embargo, es evidente lo difícil de 
semejante empresa. Ciertos países sólo regis- 
tran bajo el encabezamiento “poliomielitis” 
los casos que adoptan la forma paralítica 
aguda; por otra parte, aun en las recopi- 
laciones más cuidadosas se han comprobado 
errores de diagnóstico de hasta el 14%.* En 
otros países las notificaciones de poliomielitis 
abarcan también a una cierta proporción de 
estados febriles con signos de irritación 
meníngea, exentos de síntomas de parálisis 
bulbar o espinal, y tal vez a formas abor- 
tivas sin manifestaciones que puedan atri- 
buirse a complicación del sistema nervioso 
central. En tales casos, el diagnóstico clínico 
adquiere carácter probable aun cuando se 
refiera a pacientes que han estado en con- 
tacto directo con algún caso confirmado de 
poliomielitis, y la posibilidad de error es muy 
grande. De todos modos, en vista de la im- 
posibilidad práctica de confirmación por 
parte del laboratorio, es probable que la 
inmensa mayoría de tales casos clínicos no 
se denuncien a las autoridades sanitarias. Lo 
mismo puede decirse, con mayor razón aún, 
de las incontables infecciones asintomáticas 
que escapan a todo control médico. 

Tales fuentes de error y variabilidad limi- 
tan considerablemente el valor de las es- 
tadísticas publicadas, aun en el caso de 
naciones donde el nivel de las condiciones 
sanitarias y sociales es más satisfactorio. 
Además, la diversidad de leyes, estatutos y 
medidas administrativas vigentes en los dis- 

* Publicado en inglés en World Health Organi- 
zation Monograph Series No. 26. 

tintos países a propósito del registro y 
notificación de casos, la desigual distribución 
de los médicos en las ciudades y en el campo, 
el grado de colaboración de la profesión 
médica en pro de estadísticas solventes e 
incluso el hecho de que se aplique o no el 
concepto de “epidemia”, influyen en la com- 
parabilidad de los datos con que se cuenta. 
De este último aspecto volveremos a ocu- 
parnos. En la práctica, debe reconocerse, con 
respecto a la frecuencia verdadera de la 
poliomielitis clínica, que la proporción de 
notificaciones por parte de la profesión 
médica varía indudablemente de un país a 
otro-y aun entre regiones distintas de un 
mismo país-lo cual depende de diversos 
factores, tales como el interés mostrado por 
los médicos hacia la poliomielitis o el miedo 
que inspira al público esta enfermedad. 

En consecuencia, todo análisis de las es- 
tadísticas oficiales sobre la morbilidad, y 
aun mortalidad, debidas a la poliomielitis en 
el mundo debe limitarse, tal como está la 
situación al presente, a puntos de vista muy 
generales. De muchos países no se tiene nin- 
guna información y los datos de otros han 
de ser considerados con suma cautela. Cierto 
número de países tienen un sistema rela- 
tivamente uniforme para registrar los casos 
clínicos, si bien muchos otros sólo publican 
el total de notificaciones, sin especificar la 
distribución de los casos por edad, sexo, etc. 
Con todo, desde hace algunos años unas 
pocas naciones tratan de hacer la distinción 
entre los casos “paralíticos” y los “no para- 
líticos”, anticipándose así incluso a la resolu- 
ción por la cual, en el año 1950, la Tercera 
Asamblea Mundial de la Salud solicitaba del 
Director General de la OMS, conforme a los 
artículos 23 y 64 de la constitución, que “se 
instase a las administraciones sanitarias 
nacionales a anotar separadamente el nú- 

15 



16 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA 

mero de casos paréticos y no par6ticos al 
notificar los casos de poliomielitis”.30 De 
todas maneras, es pequeño aún el número de 
pafses que aplican dichas reglas; por otra 
parte, a falta de un criterio reconocido uni- 
versalmente, los casos de clasificación diffcil, 
con síntomas más 0 menos graves pero 
transitorios de complicación del sistema 
nervioso central, se clasifican de manera 
variable, según sea la costumbre nacional, 
y tal vez puramente local. 

EPIDEMICIDAD 

“La transformación de la relativamente poco 
frecuente “parálisis infantil” del siglo XIX en 
L’poliomielitis epidémica” de distribución casi 
mundial, constituye hoy dfa uno de los proble- 
mas sanitarios de mayor gravedad.“z3 

La epidemia ocurrida en Estocolmo en 
1887 y que fu6 descrita por Medimzl pareció 
ser en realidad el preludio de una serie de 
otros brotes epidémicos que, durante los 
primeros años del siglo XX, afectaron pri- 
mero a Suecia y a Noruega (1905) y luego, 
en forma casi simultánea, al estado de Nueva 
York (1907), Alaska (1908), Minnesota, 
Columbia Británica, Alberta (1910)) etc.17 v 
18, 26.29 Produjo entonces la impresión de 
una nueva enfermedad que se propagaba 
desde la península escandinava al norte de 
Europa y de América del Norte (Llel cin- 
turón” de la poliomielitis).2 De todas ma- 
neras, a partir de 1920 las epidemias de 
poliomielitis se han venido produciendo con 
creciente intensidad, no solamente en los 
países ya mencionados, sino también de 
manera general en aquellos donde las con- 
diciones higiénicas y sociales se pueden con- 
siderar como muy satisfactorias, a juzgar por 
ciertos aspectos, como las tasas de mortali- 
dad infantil por todas las causas. Al mismo 
tiempo, dichas epidemias mostraron ten- 
dencia a afectar a grupos de edades cada vez 
más avanzada. Además, al considerarse, con 
el pasar del tiempo, a la poliomielitis entre 
las enfermedades de notificación obligatoria, 
se ha demostrado que, a pesar de las imper- 
fecciones de las estadísticas sobre mor- 

bilidad, la enfermedad resulta mucho más 
frecuente en regiones tropicales de lo que se 
había supuesto,4* 9~ ll. 28* 31. ““t, si bien los 
brotes epidémicos en dichas regiones se 
hallan probablemente más limitados y son 
menos frecuentes que en áreas con un nivel 
de vida más elevadoF4 

Numerosas investigaciones inmunológicas 
y virológicas, imposibles de resumir en estas 
líneas, han probado que la poliomielitis en- 
démica prevalece entre todos los pueblos del 
mundo. 

La teoría de la aparicion hacia fines del 
siglo XIX de nuevas cepas de virus de 
mayor patogenicidad, ofrece una explicación 
de la mayor incidencia de esta enfermedad. 
Con todo, tal vez sea innecesario recurrir a 
tal hipótesis. La existencia de verdaderas 
epidemias de poliomielitis paralítica, no ~610 
en islas como la de Santa Elena,3 sino tam- 
bién en puntos continentales como Luisiana,’ 
o Brasil,’ ya ha sido comprobada. Las 
primeras epidemias descritas en los países 
escandinavos, Norteamérica, Australia y 
Nueva Zelandia se caracterizaron todas por 
el clásico cuadro clfnico de la “parálisis in- 
fantil”, siendo los niños menores de cinco 
años los atacados con mayor frecuencia.5, 6* 27 
Esto lleva a suponer que los individuos 
mayores se hallaban protegidos ya por una 
inmunidad ampliamente difundida, lo que 
implica la existencia de una endemicidad de 
larga duración. La presencia de cepas locales, 
capaces de ocasionar parálisis entre sujetos 
recién llegados a la zona, se ha comprobado 
en los últimos diez años en el Mediterráneo 
Oriental, India, Islas Filipinas, etc., ya que 
las tropas procedentes de regiones templadas 
han sufrido mucho más los efectos de la en- 
fermedad que las tropas reclutadas en estos 
lugares.25 Se advirtió asimismo la alta inci- 
dencia manifestada entre los inmigrantes de 
muchas otras regiones (Norte de Africa, 
Rhodesia, Angola, Mozambique, Bombay, 
Singapur, Bangkok, Japón, Corea, etc.).33 

t Véase además la página 651 del Boletin de 
junio, 1955. 
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Como resultado de tales observaciones, 
entre tantas otras, se opina actualmente que 
no existe diferencia fundamental entre la 
epidemiología de la poliomielitis y la de 
otras enfermedades endemoepidémicas dis- 
tribuidas ampliamente por toda la super- 
ficie del globo, concepto analizado ya en los 
trabajos de Paul* y Geart. 

DISTRIBUCION ESTACIONAL 

Con excepción de los países tropicales, 
donde los brotes hiperendémicos pueden 
ocurrir en cualquier estación, por lo general 
la incidencia mbs alta se observa entre los 
meses de agosto y octubre en los países del 
hemisferio norte, y seis meses después en los 
del hemisferio sur. Sin embargo, ha sido 
posible observar numerosas epidemias ver- 
daderamente invernales en varios países.‘l 

En Australia se ha comprobado durante 
varios años que la epidemia tiende a pro- 
longarse durante el invierno.5 Hasta el pre- 
sente no se ha ofrecido ninguna explicación 
convincente de esta distribución estacional. 

LOCALIZACION ESPONTANEA DE LAS 

EPIDEMIAS 

La producción simultánea de brotes epi- 
démicos en distintas regiones, su limitación 
espontánea y su recurrencia irregular, son 
rasgos apenas evidenciados en las esta- 
dfsticas nacionales sobre morbilidad que 
analizamos en estas lmeas. Estos brotes han 
de ser, sin lugar a dudas, considerados como 
la expresión clínica visible y más o menos 
mensurable de un fenómeno latente, o sea la 
propagación invisible de las distintas cepas 
del virus en una colectividad. De acuerdo 
con la naturaleza invasora y patógena del 
virus o de los virus considerados, con el 
estado de inmunidad o receptividad de la 
población y con los factores sociales que 
pueden favorecer o dificultar su propagación, 
las epidemias pueden ser leves o graves, 
breves o prolongadas. En determinadas 

* V. pág. 9 de World Health Organization Mono- 
graph Series No. 26. 

t V. pág. 651 del Bolelin de junio, 1955. 

ocasiones puede no producirse la epidemia.r2 
Se ha intentado por varios métodos calcular 
la importancia de esta propagación oculta y 
determinar si sus corrientes son “anchas” 
0 “estrechas”, etc., tema sobre el cual no 
debemos insistir en estas líneas. 

ANALISIS DE LA INCIDENCIA 

Con el propósito de preparar el presente 
análisis, se han examinado los datos oficiales 
de cada país, reunidos desde 20 a 30 años 
atrás, sobre el número de casos y las de- 
funciones atribufbles a la poliomielitis. 
Durante este período la incidencia de la en- 
fermedad ha mostrado una tendencia a 
aumentar continuamente en casi todos los 
países, tendencia que, de todos modos, ha 
sido irregular, hallándose separados los años 
de epidemia por períodos de relativa quietud 
y de duración variable. Al mismo tiempo, la 
mortalidad por poliomielitis no ha seguido 
un ritmo tan acelerado. 

Europa 
Gran Bretaña y República de Irlanda: En 

IngEaterra y Gales, el número de casos notifi- 
cados permaneció relativamente constante 
desde 1913 hasta 1946, con excepción de los 
años 1926 y 1938, cuyas tasas de casos notifi- 
cados por 100.000 habitantes fueron de 3,3 
y 3,8, respectivamente, o sea casi el doble de 
la tasa correspondiente a dicho período. A 
mediados de junio de 1947 las notificaciones 
comenzaron a aumentar en forma conside- 
rable, si bien en años anteriores el aumento 
estacional sólo ocurría a fines de julio. La 
epidemia de 1947 se propagó rápidamente: 
los casos por 100.000 habitantes notificados 
para todo el ano alcanzaron a 18,1, que es la 
cifra mds alta que se ha registrado. En los 
años subsiguientes a 1947 eI número de 
notificaciones de casos fué mayor, especial- 
mente en los años 1949 y 1950, cuyas tasas 
por 100.000 habitantes fueron 13,7 y 17,6, 
respectivamente (Fig. 1). 

La Fig. 1 presenta además el número de 
defunciones registradas por 100.000 habi- 
tantes, cifra que permaneció sin mayores 
variaciones hasta 1947, cuando se observó un 
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I?IG. l.-Tasas amales de casos y defunciones noti$cados por poliomielitis por íOO.000 habitantes: 
Inglaterra y Gales, Escocia, Irlanda del Norte y República de Irlanda, 1921-65. 
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-Inglaterra y Goles 

- Irlanda del Norte 

aumento repentino, en consonancia con el 
aumento de las not’ificaciones de casos. 

En Escocia, la” incidencia de la polio- 
mie1it.k presentó las mismas características 
que en Inglaterra y Gales, si bien las varia- 
ciones anuales fueron más marcadas (Fig. 1). 
El año 1928 fué epidémico (5,7 notificarioncs 

por 100.000 habitantes). En 1933, 1936, 
1938, 1940, 1941 y 1944 se notificaron 
asimismo cifras relat,ivamente elevadas (de 
3 a 4 casos por 100.000 habitantes). T,a epi- 
demia de 1947 fue más grave que en Ingla- 
terra y Gales, alcanzando los casos notifi- 
cados la tasa de 27,7 por 100.000 habitantes. 

.- Repúbltca de Irlonda 

-------- Escoclo 



Enero í956] INCIDENCIA DE LA POLIOMIELITIS 19 

En el año 1950 ocurrió un brote de casi la 
misma importancia, con una tasa de notifi- 
cación de 21,8, aunque las tasas de los años 
interepidémicos fueron considerablemente 
más bajas que las de Inglaterra y Gales. 

En Irlanda del Norte la incidencia de la 
poliomielitis ha sido generalmente menor 
que en Escocia, o que en Inglaterra y Gales; 
en 1947, 1950 y 1953 experimentó con- 
siderable aumento, alcanzando 15,4, 19,9 y 
21,4 casos por 100.000 habitantes respecti- 
vamente. 

En cuanto a la República de Irlanda, sólo 
se han publicado estadísticas oficiales a 
partir de 1939. En el año 1942 se produjo un 
brote epidémico serio que arrojó 12,2 notifi- 
caciones por 100.000 habit,antes. Esta epi- 
demia, la más grave observada hasta en- 
tonces, produjo una tasa de mortalidad de 
2,5 por 100.000 habitantes y una tasa de 
morboletalidad de 20 %, aproximadamente. 

Antes de 1947 no es posible descubrir 
semejanza alguna entre las variaciones 
anuales de la incidencia de la poliomielitis 
en Gran Bretaña e Irlanda. Sin embargo, 
en dicho año, cada uno de los cuatro terri- 
torios mencionados comenzó a experimentar 
una incidencia anormalmente alta. A partir 
de entonces las variaciones anuales obser- 
vadas en las notificaciones de casos y 
defunciones han sido, en general, muy seme- 
j antes. 

Europa del Norle: en las naciones del 
norte de Europa, la incidencia de la polio- 
mielitis ha sido, en general, mayor que en 
Gran Bretaña. En Dinamarca se registró la 
primera epidemia de poliomielitis en el año 
1911. En 1934 ocurrió una intensa epidemia, 
como resultado de la cual se notificaron 
129 casos por 100.000 habitantes. Afectó 
especialmente a ciertos distritos del sur de 
Jutlandia, tomando la enfermedad una 
forma particularmente leve (la tasa de mor- 
boletalidad fue de sólo 2,3 %). En los años 
1937, 1942, 1944 y 1950, se observaron otros 
brotes con más de 30 casos notificados por 
100.000 habitantes, en cada uno de esos 
años. La epidemia más seria fué la del año 

1952, en la que se registraron 131,7 casos por 
100.000 habitantes, casi la mitad de ellos de 
tipo paralftico. 

En 1905 ocurrió una epidemia en Noruega, 
cuya tasa de notificación fué de 44,2 por 
100.000 habitantes y la tasa de morbole- 
talidad de 10,4%. En 1911, se produjo otro 
brote severo, que arrojó 76,3 notificaciones 
por 100.000 habitantes con una tasa de 
morboletalidad de 15,4%. En 1925, 1936, 
1941, 1945, 1946 y en cada uno de los años 
1950-53, las tasas de notificación excedieron 
de 20 por 100.000 habitantes. Como puede 
observarse en la Fig. 2, a partir de 1921 cada 
epidemia en general, ha sido más intensa que 
la anterior, y el número de notificaciones 
durante los años interepidémicos ha ido con- 
tinuamente en aumento. 

En Suecia hubo brotes severos de polio- 
mielitis en 1905 y durante los años 1911-13. 
Las tasas de notificación y de morbole- 
talidad correspondientes son: 

casos notijicados por Tara de >lmóole- 
100.000 Itabitantes talidad (76) 

1905 22,7 ll,2 
1911 69,6 17,2 
1912 73,7 15,4 
1913 21,7 18,9 

Durante la Primera Guerra Mundial y los 
años subsiguientes, la tasa de notificación en 
Suecia, lo mismo que en la mayoría de los 
países europeos, permaneció relativamente 
baja. Con todo, a partir de 1924, llegó a 
alcanzar o sobrepasar 10 por 100.000 habi- 
tantes, y las cifras fueron muy elevadas du- 
rante los períodos 1936-38 y 194345, así 
como también en 1949 y 1950 (Fig. 2). 
Durante 1953, este país experimentó la 
epidemia más grave que se había observado 
desde 1912, y la tasa de notificación ascendió 
a 70,9 por 100.000 habitantes. Las fluctua- 
ciones anuales son menos pronunciadas en 
Suecia que en Dinamarca o Noruega. 

La enfermedad se caracteriza en Finlandia 
por una incidencia, al parecer, menor que 
en otros paises del norte de Europa. 
Desde 1940, la tasa de notificación de Fin- 
landia correspondiente a casi todos los años, 
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FIG. 2.-Tasas anuales de casos y defunciones noti$cados por poliomielitis por 100.000 habitantes: 
Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia, 1921-53. 
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ha sido inferior a la de los demás países de que se produjeron en forma muy irregular, 
dicha región europea. no ocurrieron simultáneamente en los dis- 

La Fig. 2 muestra el alto nivel de la in- tintos países de la región. Sin embargo, hubo 
cidencia de poliomielitis en el norte de cierta semejanza en la tendencia epidémica 
Europa, según las estadísticas oficiales. durante algunos años de dicho período: las 
Puede observarse que los brotes epidémicos, cuatro naciones fueron afectadas por brotes 
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de poliomielitis en 1929, 1932 y 1934, así 
como en 194445. Esta coincidencia puede 
explicarse por el hecho de que la poliomie- 
litis epidémica se propaga generalmente por 
medio de brotes localizados, de extensión 
geográfica variable, y aunque las barreras 
que se oponen a su propagación, que son las 
fronteras, parecen más o menos permeables, 
no cabe duda sobre su efectividad. En con- 
secuencia, los territorios de Europa afectados 
por la poliomielitis han permanecido muchas 
veces relativamente limitados en área; raras 
veces se ha producido una epidemia severa 
por dos años consecutivos, aunque ésta es 
una regla que está lejos de no tener excep- 
ciones. 

En Islandia han ocurrido algunas epi- 
demias sumamente graves. En 1924 casi el 
500 por 100.000 de la población resultó 
afectado; otros brotes extensos se produjeron 
en 1932,1935 y 1938. Entre 1940 y 1944 sólo 
fueron registrados unos pocos casos, y en 
1943 la enfermedad parecía haber desapa- 
recido. Sin embargo, en 1944 y 1945 la inci- 
dencia aumentó rápidamente, de modo que 
en los años 194549 las tasas de notificación 

fueron más elevadas que en ningún otro país 
del mundo. En 194647 la poliomielitis al- 
canzó su máximo en el mes de diciembre 
y se prolongó hasta la primavera siguiente, 
dando así un ejemplo, poco frecuente, de 
epidemia durante el invierno. En la Fig. 3 se 
aprecia la tendencia de las tasas de notifica- 
ción y mortalidad por cada 100.000 habi- 
tantes que se ha observado en Islandia desde 
1924, año en que comenzaron a publicarse 
cifras oficiales. La tasa de morboletalidad 
muestra tendencia a disminuir entre una y 
otra epidemia. Las cifras verdaderas co- 
rrespondientes a las tasas de notificación y 
morboletalidad se dan en el Cuadro KO. 1. 

Este cuadro muestra con claridad que 
las epidemias ocurridas a partir de 1938 han 
sido de naturaleza particularmente leve, e 
indica la reducción progresiva de la tasa de 
morboletalidad durante el período en con- 
sideración. 

Europa central: La notificación de casos 
de poliomielitis es obligatoria en Alemania a 
partir de 1909, año en que se notó por pri- 
mera vez una grave epidemia. La incidencia 
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FIG. 3.-Tasas anuales de casos y defunciones noti$cados por poliomielitis por 100.000 habitantes: 
sllandia, 192442. 
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en este país ha sido siempre mucho menor CUADRO hro. l.-Islandia: casos noli$cados de 

oue en los países escandinavos, si bien el polzomieliiis y tasas de morboletalidad (19??4-51). 

número de casos registrados oficialmente ha 
mostrado una significativa tendencia a au- 
mentar durante los últimos treinta años. I,a 
Fig. 4 muestra la tendencia de la incidencia 
en Alemania hasta 1943, y en la República 
Federal a partir de 1946; se carece de las 
cifras correspondientes a 1944 y 1945. Por lo 
general, se produjeron brotes epidémicos con 
intervalos de tres a cinco años, cada uno de 
ellos de mayor gravedad que el precedente, 
tendiendo a aumentar también la incidencia 
interepidémica. En 1926-27, 1938-39 y 
194748 ocurrieron brotes sucesivos sepa- 
rados solo por intervalos de un año. Durante 
la’ reciente guerra y los primeros años de 
postguerra, la incidencia de la enfermedad 
parece haber sido relativamente baja, fenó- 
meno que tambi& se notcí durante la 
Primera Guerra Mundial y los años in- 
mediatamente posteriores. Es posible, sin 
embargo, que las estadfsticas oficiales refe- 
rentes a ambos perfodos no sean tan exactas 
como en épocas normales. 

En el año 1947, Berlín experimento la epi- 
demia más intensa. La tasa de notificación 
alcanzó a 76,9 por 100.000 habitantes, y los 
cuatro sectores de ocupación fueron afec- 
tados, más o menos, con la misma intensi- 
dad. 

Hasta el año 1947, las estadísticas oficiales 
de Austria muestran tasas de notificación 
superiores a 10 casos por 100.000 habitantes 
~610 en 1931,1936,1937 y 1941. Entre 1942 
y 194.5, el promedia anual de las tasas de 
notificaci6n fu6 alrededor de 3 casos. 
En 1947 ocurrió una grave epidemia, con 
ocasion de la cual se notificaron 50,6 casos 
por 100.000 habitantes y la tasa de mor- 
boletalidad fué de 9 %. Desde entonces, la 
incidencia ha disminuído paulatinamente. 

En Suiza la poliomielitis fué enfermedad 
relativamente poco común hasta 1935 (Fig. 
4). A partir de dicho año, se produjeron 
gravesepidemiasen 1936, 1937, 1941 y 1944, 
con 3040 casos registrados por cada 100.000 
habitantes. Sin embargo, desde 1946, la 
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17 519 
85 0 

Defunciones por 
100 casos 

19,2 
0 
- 

25,0 
- 

12,5 
ll,1 
0 

18,5 
0 

14,3 
9,7 
9,4 

40,o 
3,7 
0 
0 
cl 
0 

tasa anual de notificación de casos se ha 
mantenido alrededor de 15. 

En Ilungr’ia, la tasa de notificación antes 
de la guerra era casi tan elevada como en 
Austria. En 194042 se hallaba cercana a 
10 por 100.000; en 1947 se registró un brote 
más marcado aún. No existen informes de 
los últimos años. En Rumania y Bulgaria, 
durante el período que hay datos (192746 
y 192749 respectivamente), el número de 
casos notificados fué considerable. Lo mismo 
puede decirse de Checoeslovaquia, donde se 
produjo en 1948, una grave epidemia que 
ocasionó casi 20 casos por 100.000 habi- 
tantes. 

Por el cont’rario, el número de casos regis- 
trados oficialmente en Polonia y Yzlgoeslavia 
es muy reducido. 

Europa Occidental: En Holanda, Bélgica y 
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FIG. 4.-Tasas anuales de casos y defunciones notijkados por poliomielitis por 100.000 habitantes: 
Austria, Alemania y Suiza, 192.$-53. 
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Francia, la incidencia de la poliomielitis notificación excedió de 10 por; lOO.OOO] sólo 
generalmente se ha mantenido más baja que en los años 1943, 1944 y 1952. Las variacio- 
en los países del norte y centro de Europa, nes anuales han sido considerables; lo mismo 
especialmente durante el período posterior puede decirse de Bélgica, donde la incidencia, 
a la Segunda Guerra Mundial (Fig. 5). Las relativamente baja, no ha mostrado ten- 
epidemias mayores se han producido en dencia a aumentar desde 1929, exceptuando 
Holanda, pero aun en este país la tasa de 1945 y 1952, en que se registraron tasas de 
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cerca de 10 por 100.000 habitantes. Dejando 1939. En Franck las variaciones anuales de 
de lado las diferencias de las tasas, es fácil la incidencia son menos notables. No ha 
deducir de la Fig. 5 que la tendencia de la habido epidemias graves que azotaran a 
poliomielitis en Holanda y Bélgica es muy todo un país, pero desde 1943 la tasa de 
semejante: si se exceptúa la epidemia de 1945 notificación ha sobrepasado los niveles de 
en Bélgica, las variaciones anuales en ambas preguerra. 
naciones han presentado gran similitud desde Europa del Sur: entre los países del sur de 

FIG. L-Tasas anuales de casos y defunciones notijicados por poliomielitis por 100.000 habitantes: 
Bélgica, Francia ?J Holanda, 1981-63. 
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Europa, la poliomielitis-a juzgar por el 
número de casos notificados-es particu- 
larmente frecuente en Italia. Tras un largo 
período de tasas de notificación bajas, se 
registraron anualmente más de cinco casos 
por 100.000 habitantes en el período 193641, 
alcanzando la cifra 13,7 en 1939. Durante los 
años posteriores, la tasa de notificación dis- 
minuyó gradualmente y se estabilizó entre 
cinco y seis a partir del año 1945, salvo du- 
rante el grave brote de 1953. La mortalidad 
debida a la poliomielitis ha mostrado ten- 
dencia a disminuir desde 1921, a pesar del 
aumento del número de casos notificados. 

Los datos sobre poliomielitis de España y 
Portugal no se remontan a más de 10 ó 15 
años. Según ellos las tasas de ‘notificación 
oscilan alrededor de 2 por 100.000 habi- 
tantes (Fig. B), pero las relativas al primero 
de dichos países se elevaron en 1950 y 1952 
hasta el triple de la tasa mencionada. 

En Grecia, según datos oficiales, el nú- 
mero de casos por año registrados entre 1931 
y 1944 no excedió de 50. La morbilidad a 

partir de 1947 ha sido de igual intensidad 
que en España. En el año 1949, la tasa de 
notificación fué de 4,6. Desde entonces no 
se ha observado ningún otro brote, excep- 
tuando la aparición de unos cuantos casos 
esporádicos. 

A fin de poder comparar en la forma más 
completa posible, la evolución de la polio- 
mielitis en los distintos países de Europa y 
determinar la tendencia general de esta en- 
fermedad durante los últimos 30 años, se 
calcularon los promedios anuales de las tasas 
de notificación por 100.000 habitantes de 
cada período de cinco años comprendidos 
entre 1921 y 1950, y del período 1951-53. 
Estos promedios se presentan en el Cuadro 
No. 2. En este cuadro puede verse que las 
tasas más elevadas corresponden a los países 
del norte de Europa, siguiéndoles Suiza, 
Austria y Alemania. Las tasas de morbilidad 
parecen ser algo menores en Gran Bretaña, 
Italia y Holanda. Las tasas más bajas se han 
registrado en Bélgica, Francia y los países 
del sur de Europa, exceptuando Italia. 

FIG. 6.-Tasas anuales de casos notijkados por 100.000 habitantes en Italia, España, y Portugal, y de 
defunciones en Italia, 1921-55. 
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hnalizando el Cuadro x0.2 se ve ceon toda 
claridad la tendencia general de las tasas de 
notificación a aumentar durante el período 
considerado. Sin embargo, la forma irregular 
como los brotes epidémicos de la enfermedad 
ocurren puede tener efecto variable sobre las 
cifras de cinco años. La morbilidad parece 
ser más regu;ular en los países más grandes que 
en los pequeños, lo que se dehe n que los 
brotes epidémicos, que sufren grandes varia- 
ciones de un año a otro, ocurren general- 
mente en territorios de superficil limitada. 
Las t,asas generales de los países grandes 
representan el promedio de las tasas locales; 
que pueden ser muy altas en algunas áreas y 
muy hajas en otras. Sin rmhsrgo, si el período 
1931-35 se compara, por ejemplo, con el 
período posterior a la Segunda Guerra Mun- 
dial, podrá verse que las tasas de notifica- 
ción de la mayoría de los países han 
aumentado considerablemente, salvo en Fin- 
landia, donde esta tasa, muy elevada en el 
periodo 1931-35, ha experimentado una dis- 
minución. 

La mortalidad provorada por la poliomie- 
litis ha variado, por lo general, de un año a 
otro, mostrando la misma tendencia que la 
morbilidad. Sin embargo, el aumento del 
número de notificaciones y la ampliación 
continua de las epidemias no han ido acom- 
pañados del correspondiente aumento de 
defunciones, hecho demostrado en el Cuadro 
No. 3, en donde se presentan las tasas de 
mortalidad por poliomielitis de cierto nú- 
mero de pafses europeos. La comparación 
de los Cuadros Nos. 2 y 3 indica que la 
clasificación de los países según su aumento 
en mortalidad resulta muy similar a la 
basada en las tasas de notificacion. Solo unos 
pocos pafses presentan un aumento marcado 
de la mortalidad, pero aun en éstos las tasas 
de notificación se han elevado en grado 
mayor. 

Para ilustrar estas comprobaciones en 
forma más clara, se presentan las tasas de 
morboletalidad correspondientes a 10s mis- 
mos períodos de cinco años en un cuadro 
separado (Cuadro KO. 4). 

Desde el año 1921, a partir del cual se 
pueden ohtener informes suficientes y de- 
tallados, las tasas de morboletalidad han 
disminuído en easi todos los países, con 
exrcpcicín de kstria y Noruega, donde 
dicha tasa fué relativamente alta de 1941- 
45, de Finlandia y Portugal, donde la ten- 
denria es irregular, y, finalmente, Memania, 
donde las cifras han sido del mismo orden 
desde 1926. En el mismo cuadro se observa 
que, de 20 países europeos en que existen 
datos relativos a los dos períodos de 1941-45 
y 1946650, solo dos, Bélgica y Portugal, han 
experimentado aumento de las tasas de mor- 
holet,alidad, habiendo disminuído en los otros 
dieciocho países. Más adelante se analizarán 
los distintos factores que han contribuído a 
esta tendencia general (véanse p&gs. 49- 
51). 

El Cuadro KO. 4 pone de manifiesto las 
grandes diferencias que existen entre los dis- 
tintos países en lo referente a las tasas de 
morholetalidad de la poliomielitis. El pro- 
medio de dichas tasas durante el periodo 
1946-50 oscila entre 1,l % en Islandia y 
24,6% en Bélgica. De los 22 países que han 
suministrado datos sobre dicho período, 11 
poseen tasas que varían entre 10 % y 15 %, 
7 tasas menores de 10% y 4 tasas mayores 
del 15 %. Por el momento es imposible de- 
terminar hasta qué punto diferencias de tal 
magnitud corresponden a variaciones de la 
gravedad de la enfermedad. Indudable- 
mente, tal disparidad se puede atribuir en 
gran parte a diferencias apreciables entre 
países en lo que se refiere a la extensión y 
exactitud de las notificaciones de casos a las 
autoridades sanitarias y a la confección de 
los certificados de defunción. 

América 

En Canadá y los Estados Unidos de Norka- 
mérica, la poliomielitis prevalece casi con la 
misma intensidad que en el norte de Europa. 
La tasa de notificacion ha mostrado clara 
tendencia a aumentar desde el año 1921 (Fig. 
7). Canadá experimentó una grave epidemia 
en 1937, cuya tasa de notificación por 
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CUADRO No. 2.-Casos de poliomielitis notijicados por 100.000 habitantes en algunos paises europeos 
(1921-63*). 

Pd.7 

Alemaniai. ............... 
Austria ....................... 
Bélgica .................... 
Bulgaria .................. 
Checoeslovaquia ..... ...... 
Dinamarca 

Todas las formas ............. 
Paralíticos. .................. 

España. ...................... 
Finlandia. .................... 
Francia ....................... 
Gran Bretaña 

Inglaterra y Gales. ......... 
Irlanda del Norte .......... 
Escocia ..................... 

Grecia, ....................... 
Holanda ..................... 
Hungría ....................... 
Irlanda, República de. ......... 
Islandia .................... 
Italia ....................... 
Noruega. ................... 
Portugal. ................... 
Rumania .................... 
Suecia 

Todas las formas. ............ 
Paralíticos ............... 

Suiza, ...................... 
Yugoeslavia .................... 

-- 

- 

í921-25 

0,7h 

192&30 1931-35 

2,4 3,2 4,6 4,8i 
174 4,2 7,5 4,9 
2,4b 1,2 170 2,7 
0,4c 0,7 1,1 3,4 
0,Q 176 2,5” 5,25 

278 2,4 30,6 

1,o 2,7 
0,5k 1,1 

1,5 2,o 
0,3m 0,4” 
076 2,4 

0,3m 393 

6,8 8,7 
1,1 132 

1,6 2,4 
1,1* 076 
1,x 272 
0,3 075 
1,9 371 
4,7 5,7 

248,2h 6,7 71,s 
1,3” 175 1,7 
696 573 671 

5,8 

2,7” 

4, oc 

870 

3,6 

07’3 

ll,7 

4,g 
915 

10,7 
4,g 

26,l 
7,2 
990 
2,o 
0,8 

23,9 
20,6 
18,4 
0,5 

1941-45 1946-50 1951-53 
-- 

6,2 
17,l 

199 
2,2d 
9,8e 

8,9” 
5,5= 
4,6” 

25,0 16,8 58,9” 
10,9 479 23,5” 
2,o 2,4 3,7= 
8,1 5,8 4,2= 
2,2 375 3,9” 

1,6 
1,5 
1,7 
0,5” 
838 
8,0k 
477 

59,0 
3,9” 

24,4 
1,5 
079 

ll,1 
8,2 

ll,3 
271 
278 
5,8’ 
5,6 

270,6 
5,5 

19,2 
1,7 

69 
12,6” 

6,8” 
1,6” 
7,5” 

4,6@ 
28,4 

7,5a 
38,9” 

1,2a 

27,2 
22,8 
19,8 

20,7 28,8 
11,8” 17,5 
14,3 15,5 
o,g 2,O” 

* 1921-50: promedios de cinco años; 1950-53: promedios de tres años. 
s Dato aproximado o provisional i Desde 1946: República Federal 
b 1929-30 j 194143 
c 1927-30 k 1941-44 
d 1946-49 z 194649 
e Exceptuando 1939 m 1923-25 
f Exceptuando 1942 y 1945 n Exceptuando 1947 
0 194749 0 1926-27 
h 1924-25 p 1933-35 

100.000 habitantes fué de 30,6. Se produ- 
jeron también brotes de gravedad en 1941, 
1946, 1947 y 1949, traducidos en tasas cer- 
canas a 20, mientras que en 1952 se produjo 

otra epidemia que tuvo una tasa de 33. En 
1953 la tasa de notificación fué de 56,5 por 
100.000 habitantes, la cifra más alta regis- 
trada hasta ese año. 

En los Estados Unidos de Norteamérica 
ocurrieron brotes graves en 1944, 1946, 

1949-51 y en 1952. En el último año se noti- 
ficaron casi 58.000 casos de poliomielitis, lo 
que constituye una cifra récord, que corres- 
ponde a una tasa de 36,2 casos por 100.000 
habitantes, en contraste con la de 28,2 
registrada en 1949, máximo observado hasta 
ese entonces. La tasa de mortalidad, esti- 
mada sobre una muestra de un 10 % de de- 
funciones, fué de 2,l por 100.000 habitantes; 
a la tasa de morboletalidad se le puede 
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CUADRO No. 3.-Defunciones por poliomielitis por 100.000 habitantes en algunos pa’lses europeos: 
Promedios de las tasas de cinco años (1911-60). 

País 

Alemaniab . .* . 
Austria.. . 
Bélgica. . 
Dinamarca . 
España. 
Finlandia. . 
Francia.. . 
Gran Bretaña 

Inglaterra y Gales 
Irlanda del Norte. 
Escocia 

Holanda. . . 
Hungría. 
Irlanda, República de.. 
Islandia. 
Italia . 
Noruega. . . 
Portugal........... ._..._ 
Rumania. 
Suecia. 
Suiza . . 

- 

-- 

- 

1921-25 

076 

0,4 
0,4j 

013 

175 
079 

194 

192630 1931-35 

073 
0,2 

O,3 

033 
O,4 
074 
170 

073 0,6 

074 
0,2 
O,5 
0,5 
0,2e 
O,3 
2,g 
121 
o,g 

074 

O,3 
092 
Os6 
0,2 
8,O 
0,s 
170 

0,46 0,3 
131 199 
09’3 0,8 

074 
0,8 
014 
110 
0,6i 
177 

O,4 

63 
0,3 
0,5 
032 
197 
o,g 
1,o 
0,2 
072 
278 
2,o 

r 194G-50 

0,50 0,8d 
1,O 197 
095 O,5 
1,6 O,7 
035 O,3 
117 079 
0,7" 076 

0,3 
07’3 
073 
69 
0,8f 
1,2 
196 
0,6” 
4,O 
O,l 
O,l 
391 
2,4 

131 
l,O 
o,g 
072 
0,40 
190 
3,1 
0,‘3 
2,4 
092 

177 
184 

a 194345 f 1941-44 
b Desde 1946 : República Federal 0 194649 
c 194143 J, Cifra aproximada 
d 1947-50 i 1939-40 
a 1927-30 f 1923-25 

asignar el 5 % poco más o menos. Desde 1916, 
en que lleg6 a 25 %, la tasa de morboletali- 
dad ha ido disminuyendo gradualmente; 
durante los períodos 1931-39 y 1940-49, 
descendió a 13 % y a 7,5 %, respectivamente. 

En 1952, alrededor del 37% de los casos 
se notificaron como “paralfticos” y el 22 %, 
como “no paralfticos”. El 41% restante no se 
especificó. 

En Am&ica del Norte, lo mismo que en 
Europa, las epidemias de poliomielitis mues- 
tran caracterkticas geográficas especiales, 

aunque generalmente se registran casos 
esporádicos en los distintos Estados. Como 
regla general, los brotes locales son más ex- 
tensos que en Europa, lo que no puede 
sorprender en vista del intenso tráfico de 
pasajeros sobre distancias considerables, lo 
que no ocurre tanto en regiones europeas. 
La Fig. 7 presenta un paralelismo sorpren- 
dente entre las tasas anuales de notificación 

de Canadá y Estados Unidos de Nortea- 
mérica. 

El número de defunciones por poliomielitis 
varia de un año a otro, del mismo modo que 
el número de casos; sin embargo, la mortali- 
dad ha variado relativamente poco durante 
los últimos veinte años más o menos, ha- 
biéndose producido un leve aumento en los 
Estados Unidos y una moderada disminu- 
ción en Canadá (Fig. 7). 

En Alaska el número de casos notificados 
se elevó en el período 1950-1953, pasando las 
tasas de 25 a 50 por 100.000 habitantes. 

La enfermedad no es desconocida en 
Groenlandia, donde se sabe que han ocurrido 
brotes durante el último siglo, bajo la forma 
de epidemias severas separadas por largos 
intervalos. 

Comparadas con las de Canadá y de los 
Estados Unidos, las tasas de notificación de 
los países latinoamericanos parecen ser muy 
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CUADRO No. 4.-Tasas de morboletalidad de la poliomielitis por cada 100 casos notijicados en algunos 
países europeos: Promedios de cinco años (1921-50). 

PdS 

Alemaniaf.. .,_._ .._.._.... .,. 
Austria................ . .._.__..._.... 
Belgica. <<......,. 
Bulgaria. 
Checoeslovaquia. 
Dinamarca: 

todas las formas __.__.__ .,_ 
casos paralíticos. 

España. __.. _,_ _..____....__......., 
Finlandia 
Francia. 
Gran Bretaña 

Inglaterra y Gales. 
Irlanda del Norte 
Escocia . . . 

Grecia. 
Holanda. 
Hungría. . _,_ __.__._,. ._ _. .,. 
Irlanda, República de 
Islandia . 
Italia. 
Noruega <. . . . 
Polonia 
Portugal. 
Rumania. .,__._ _,_ _,_ _,....___ 
Suecia: 

todas las formas. 
casos paralíticos. 

Suiza. 
Yugoeslavia 

- 

-- 

- 

1921-25 1926-30 193MO 

ll,7 
13,2 

20,7 
38,7c 

10,s 

977 9,s 
10,7 11,2” 
31,4 39,4 
10,7 10,6 
8,7 11,8d 

20,ô 299 978 
21,6 

10,4c 973 19,9 

25,s 22,4 22,9 16,5 

21,0 

57, li 14,l 

26,4 13,2 
9,4 87 

ll,9 f-478 
13,3 974 

13,9 

42,s ll,2 
76,2 45,2 
17,6 17,l 
9,8” ll,7 

11,5c 

13,9 

17,7 
21,Ok 

47,l 

6,s 
12,2 
ll,4 
9,7d 

10,8 
23,5 

24,0 16,0 

17,6 
12,9 

ll,8 
13,7 
ll,0 
13,0 

-- 

- 

-- 
1941-45 1944-50 

20,l” 
20,8 
10,o 

10,7p 
10,O” 
24,6 

8,3b 

f3,6 399 
15,o 13,4 
23,9 12,5 
21,0 159 
22,7’ 16,l 

18,1 10,3 
41,7 12,l 
16,2 8,4 
5,7a 4,6” 

10,9 636 
9,9” 6,8b 

26,0 18,5 
279 171 

16,8” ll,4 
16,4 12,8 

939 
10,5 

14,0 

ll,4 
13,6 
12,2 

814 
11,8j 
10,l 
9,s 

= Dato aproximado o provisional 
b 1946-49 
= 1927-30 
d 1936-38 
0 194345 
f Desde 1946: República Federal 

0 1947-50 
h 1941-44 
i 1923-25 
i Exceptuando 1947 
k 1928-30 

bajas. En Cuba hubo brotes en 1934, 1942, 
1946 y 1952 (Fig. S), cuyas tasas de notifi- 

cación variaron entre 5 y 10 por 100.000, 
mientras que la morbilidad entre epidemias 
era de un caso por 100.000 habitantes 
aproximadamente. 

En Puerto Rico se produjeron epidemias en 
1942, 1946 y 1951 (Fig. 8). En Costa Rica 
hubo una grave epidemia en 1944, como con- 
secuencia del cual se notificaron 20 casos por 
100.000 habitantes. 

En Uruguay la poliomielitis fué rela- 
tivamente frecuente de 1935 a 1937 y de 

1941 a 1947 (Fig. 9). En Chile los casos y las 
defunciones registrados han experimentado 
un aumento casi constante desde 1938 (Fig. 
10). En cuanto a los datos del resto de los 
países de América, algunos son incompletos 
o no han sido suministrados en ningún 
momento. 

El Cuadro No. 5 contiene, por perfodos de 
cinco años, los promedios anuales de casos 
y defunciones, registrados oficialmente por 
100.000 habitantes en ciertos países ameri- 
canos. Como en Europa, existe una tendencia 
general hacia el aumento de la notificaciún 
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FIG. 7.-Tasas anuales de casos y defunczones nolifkados por poliomielitis por 100.000 habitantes: 
Canadá y Estados Unidos de Norteamérica, 192143. 
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FIG. 9.-Nîimero anual de casos notijicados en UruguazJ, 1951-55. 
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FIG. lO.-Ntímero anual de casos y dejunciones notificados por poliomielitis en Chile, 193.2-62. 
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de casos. Canadá y los Estados Unidos de El Cuadro No. 6 muestra las tasas de mor- 
Norteamérica muestran aumentos en la mor- boletalidad por períodos de cinco años. En 
talidad por poliomielitis desde 194145. Del el caso de Canadá y los Estados Unidos, es 
resto de las naciones americanas no existen evidente que las tasas correspondientes han 
cifras completas de mortalidad. disminuido durante el período considerado. 
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CUADRO No. Li-Casos y dejunciones notificados por poliomielitis por 100.000 habitantes en algunos 
paises americanos (1932~RI*). 

Casas y defunciones notificados por 
100.000 habitantes 

Casos : 
Alaska 
Canad& ..’ 
Costa Rica.. 
Cuba 
Estados Unidos de Norteamérica. 
Puerto Rico 

Defunciones: 
Canadá. 
Costa Rica.. 
Estados Unidos de Norteam&ica 

- 

1931-35 1936-40 

7,5a 
694 999 
0,7” 
5,2” 1,3 
6,9 521 
O,4 0,5e 

1,1 019 
- 

0,7” 077 

- 

-- 

- 

1941-4s 

676 
4,s 
2,4 
8,s 
1,8 

13,0* 40,7 
14,2 36,3 

2,4 6,4d 
125 2,3 

19,2 26,2 
475 2,5 

034 0,s 
0,8 0,3f 
0,s 112 

1946-50 1951-53 

1,2d 

1,Ods 9 

* 1931-50: promedios de cinco años; 1950-53: promedios de tres años. 
a 1936-38 6 1946-49 
IJ 1947-50 f Exceptuando 1948 
c 1933-35 0 Dato provisional 
d 1951 

CUADRO NO. 6.-Defunciones por poliomielitis por cada 100 casos notificados en algunos paises am&- 
canos: promedios de cinco años (195i-í960). 

País 1931-35 1936-40 1941-4s 1946-50 1951 

Canadá. 
: .’ 

17,8 
Chile . 100,o 
Costa Rica.. 
Estados Unidos de Norteamérica 11,5” 
Guatemala. . 
MExico. 
Perú. 
Puerto Rico.. . . 20,6 
Trinidad y Tabago. _. 20,O” 

a 1951-52 d Exceptuando 1938 
* 1946-49 e 1933-35 
c 1944-45 1 Cifra provisional 

También es evidente la misma tendencia en 
otros países de América, pero las cifras han 
de ser consideradas con gran cautela. 

898 5,5 670 673 
58,6 59,l 24,5 19,3” 

15,6 14,5b 
13,8 897 6,4 5,5f 

31,2 14,3 6,7” 
100,o 24,5 20,2 
50, 6c 58,5 

45,9d 12,3 8,‘3 
8,3d 22,2 

Oceania 

con tasas en las cercanfas de 50, se obser- 
varon en 1937, 1948 y 1952. En Australia la 
poliomielitis adquirió forma epidémica en 
1937, 1938 y 1951, y ocasionó brotes menos 
importantes en 194546, 1949-50 y 1952. 

En la Fig. ll se puede apreciar la inci- Considerable número de casos han sido 
dencia de poliomielitis en Australia y Nueva también observados en Hawaii, excediendo 
ZeZandia. La enfermedad parece tan alt’a- la tasa de notificación de 10 casos por 
mente endémica como en Norte América, si 100.000 habitantes en ciertos años, y lle- 
bien los brotes son más acentuados y sepa- gando a más de 30 en 1952, correspondién- 
rados por intervalos cuando la incidencia es dose estas cifras con las del mismo año en 
más baja. Nueva Zelandia presentó en 1925 Estados Unidos de Norteamérica. En las 
una tasa de notificación de 87,3 por islas de Gilbert 7~ l?llice hubo una epidemia en 
100.000 habitantes; otras epidemias graves, 1952. 
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FIG. ll.-Tasas anuales de casos y defunciones notificados por poliomielitis por 100.000 habitantes; 
Australia v Nueva Zelandia, 192143. 

- Austrol~o 

-------Nueva Zelondlo 

Las tasas de notificación, mortalidad y 
morboletalidad, de los principales pafses de 
esta área, aparecen en el Cuadro No. 7, en 
perfodos de cinco años a partir de 1921. 

Africa 

En el continente africano se han notifi- 
cado casos esporádicos y epidemias locali- 
zadas en diferentes regiones. Aparte de los 

datos relacionados con un brote epidémico 
ocurrido en 1936 en el Camerón, región 
sometida al fideicomiso de Francia, del cual 
se notificaron 357 casos, todos los datos ob- 
tenibles se refieren a fechas más o menos 
recientes. Hablando en términos generales, 
el numero de casos citados en las estadísticas 
oficiales es muy pequeño, pero por ser in- 
completos todos los datos de estadística 
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CUADRO No. 7.-Casos y defunciones nolijkados por poliomielitis por 100.000 habitantes y iasa de 
morboletalidad por cada 100 notijicaciones: Australia, Hawaii y Nueva Zelandia (1921-63”). 

Casos por 100.000 habitantes : 
Australia. 
Hawaii, 
Nueva Zelandia.. 

Defunciones por 100.000 habi- 
tantes : 

Australia <. 
Hawaii.. 
Nueva Zelandia 

Defunciones por 100 casos noti- 
ficados : 

Australia 
Hawaii. 
Nueva Zelandia. 

.- 
1921-25 1926-30 1931-3s 1936-40 1941-4s 

4,2a 

25,2 

377 
3,9 
2,4 

5,7 ( 14.1 
2,6 9;o 
373 12,4 

496 15,3 32,3” 
3,6 4,4 15,8b 
3.5 18,3 23, nas c 

0,7d 

3,4 

0,7 
094 
037 

027 
094 
095 

1 ,4e 
170 
0,7 

075 
012 
095 

16,P 

13,3 

18,4 12,4 773 ll,0 6,3 
9, 1 16.3 10,6 4,2 2,6 

28,5 14,7 528 13,3 591 
- 

- - 

- 
194650 

___. 

1,o 
O,l 
0,9 

1931-53 

* 1921-50: promedios de cinco años; 1950-53: promedios de tres años. 
a 1924-25 
b Cifra provisional 
E 1951-52 
d 1922-25 
e 1936-38 

vital y sanitaria procedentes de este conti- 
nente, no puede deducirse de ello que la 
poliomielitis es enfermedad poco frecuente en 
Africa. 

En Angola se desató una epidemia a co- 
mienzos de 1951, habiéndose notificado un 
número mayor de casos que en cualquier otro 
año precedente, a partir de 1931; la tasa de 
morboletalidad alcanzó el 8 %. 

En el Congo Belga ha aumentado la notifi- 
cacibn de casos desde 1945; más de 1.000 se 
registraron en 1951, lo que supone una tasa 
de morboletalidad de 4 %. 

endemicidad de la poliomielitis ha mantenido 
niveles bastante acentuados en los años 
recientes. En la Unión Sudafricana ha sido 
también considerable el incremento de la 
enfermedad (Fig. 12). 

En el Cuadro No. 8 se presenta el prome- 
dio de casos de poliomielitis que fueron 
notificados en distintos países y territorios 
africanos, agrupados en períodos de cinco 
años. Siendo la información muy incom- 
pleta, las cifras que aparecen en dicha tabla 
deben considerarse como indicadoras aproxi- 
madas de la realidad. 

El número de notificaciones también ha 
experimentado aumentos en Kenya durante 
los últimos años (Fig. 12). 

En proporción al volumen de la población, 
las epidemias que se produjeron en Mauricio 

en 1945, 1949 y 1952 fueron exceprional- 
mente graves, pues las tasas de notificación 
fueron de 260, 96 y 65 por 100.000 habi- 
tantes, respectivamente. 

Asia 

En distintas partes del cont,inente asiático 
se han notificado varios brotes de poliomieli- 
tis, aunque de ordinario no es posible contar 
con estadísticas exactas. En el Cuadro KO. 
9 se dan los promedios anuales de los casos 
notificados de esta enfermedad, en períodos 
de cinco años, solamente en cierto número de 
pafses. 

La Isla de la Reunión fu6 afectada por una I3rotes epidémicos de inusitada gravedad 
epidemia en 1949; en Rhodesia del Xur la se han desarrollado en Israel a partir de 
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FIG. 12.-Nzímero anual de casos de poliomielitis notijieados en el Congo Belga, Kenya, Tdnez y Unión 
SPLdafricana, 19Sl-55. 
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1950. El número de notificaciones correspon- una proporción de 2,5-5 casos por 100.000 
dientes a dicho año, o sea 1.604, representa habitantes. Sin embargo, la tasa de morbole- 
145 casos por cada 100.000 habitantes; la talidad, que es muy elevada pues alcanza a 
tasa de morboletalidad fué de 12,6%. 25% y 30%, indica que probablemente sólo 

Durante los últimos cinco años, se han se notificaron a las autoridades sanitarias los 
notificado anualmente en Japón entre 2.000 casos más serios. 
y 4.000 casos. Este número corresponde a La información procedente de los otros 
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CUADRO No. S.-Promedio anual de casos de poliomielitis notifkados en ciertos países y territorios de 
Africa (1951~iS*). 

PaSS 

Argelia. 
Angola. 
Basutolandia....................... 
Bechuanalandia. 
Congo Belga. 
Camerún Francés. 
Costa de Oro.. 
Egipto 
Kenya 
Madagascar. 
Marruecos Frank 
Mauricio. 
Mozambique. 
Nigeria 
Nyasalandia 
Rhodesia del Norte. 
Rhodesia del Sur.. 
T6nez 
Uganda. 
Unión Sudafricanaa. 

1931-35 

6 

2 
5 

200 
7 
9 
7% 

3 

16 

1 
2 
2 
3 

44 

- 

.- 
193640 

7 
3 
30 
2 

28 
77 
15 
8 
9, 
9k 
9 

4 
13 

7 
3” 
3 
3 

16 
45 

- 

.- 
194145 1946-50 

ll 32 
16 ll 
5c 8 
1 l* 

21 184 
lh 7 

10 36 
9 8 

23 84 
15 124 
21 20 

1.1031 123 
6 30 

19 171 
5 12 

100 13 
12 32 
ll 23 

7 26 
326 601 

-.-.. 
* 1931-50: promedios de cinco ajios; 1950-53: promedios de tres años. 
0 1951-52 j Exceptuando 1939 
b 1936-38 k Exceptuando 1938 
c 1943-45 1 1945 
d Exceptuando 1947 m 1946-48 
* Cifra provisional n 1936-38 
’ 1953 0 1944-45 
0 193435 * 1951 

1951-53 

28 
400” 

4 
4e 

763 
SE 

425~ * f 

90 
13 
576 

126 
30 

7R 
17 
97e 
24° 

103 
3170 

h Exceptuando 1944 4 Desde 1931 a 1945, año fiscal que termina el 30 de junio; desde 1946, afío 
i 1933-35 calendario. 

territorios asiáticos es sumamente fragmen- 
taria. En Bangkok ocurrió en 1952 un brote 
severo de poliomielitis; en Singapur y Manila 
la incidencia se ha elevado durante los últi- 
mos años. 

desde el año 1938, y durante un período más 
prolongado en Suecia. En Yoruega y Canadá, 
tal separación rige desde 1949, y en Ingla- 
terra y Gales, desde 1950. Puede compro- 
barse que es mayor la proporción de casos 
paralíticos en Noruega, alcanzando a 92% 
en 1949, año en que la incidencia fue muy 
baja, y a 70% en 1951, que fué año de epi- 
demia. En Suecia, como también en Ingla- 
terra y Gales, la relacibn entre la cantidad de 
casos paralíticos y el total de casos notifica- 
dos ha variado alrededor de los g. En el 
caso de Canadá dicha relación fué inferior a 
s durante los años comprendidos entre 1949 
y 1952; en 1953, época en que se registró la 
epidemia más grave que había azotado al 
país, la proporción de casos paralíticos 
(56 %) fué mayor que durante los años prece- 
dentes. En Dinamarca, dicha relaci6n osciló 

COMPARACION~NTRI~LA~N~TIFICACIONES DE 

CASOS PARALITICOS Y NO PARALITICOS 

Son pocos los países que en sus cuadros 
estadísticos han establecido la distinción 
entre las formas paralíticas y no paralfticas 
de la enfermedad. En el Cuadro No. 10 se 
muestra el número de los casos registrados 
en cierto número de naciones-Dinamarca, 
Suecia, Noruega, Inglaterra y Gales, y 
Canadá-, y también el porcentaje de casos 
paralíticos. 

En Dinamarca, las formas paralíticas y 
no paralíticas se han registrado por separado 
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CUADRO No. 9.-Promedio anual de casos de Al analizar el porcentaje de casos paralí- 
poliomielitis notificados en paises asi&icos (1936- 
LS*). 

ticos y no paralíticos registrados por meses o 
por períodos de cuatro semanas, según se 

País 1936-40 1941-45 194640 19.5143 establece en los Cuadros Nos. ll y 12, se ve 
que un porcentaje relativamente alto de las 

Ceilh 200 260” notificaciones hechas durante los períodos 
Chipre, 2 4 6 4 estacionales de baja incidencia corresponden 
Filipinas. 44, 1050 78d 
Irak. 20 24 54 68d 

a las formas paralíticas de la enfermedad. 

Mn.. 426< 443 En los cinco países considerados en los 

Israel (pobl. judía) l.604e 810 Cuadros Kas. ll y 12, puede observarse que 
Japón 2.4440 2.902d el mayor número de casos de poliomielitis se 
Jordania. 34d registraron alrededor del mes de septiembre. 
Líbano 2 4 30 El aumento de notificación resulta particu- 

* 1936-50: promedios de cinco años; 1951-53 : larmente notable en lo que atañe a las formas 

promedios de tres años. no paralfticas. 
a 1948-50 e 1950 Para explicar esta aparente concentración 
b 1951-52 f 1936-39 de casos no paralíticos en los meses de alta 
c 1939-40 !J 1947-50 
d Promedio provisional. 

incidencia, debe suponerse que el temor a la 
enfermedad es más pronunciado durante los 
períodos epidémicos, lo que impulsa al 

alrededor de g desde 1938: fu6 sólo del 9 % público a consultar al médico, aun en los 
en 1943 y del 5 % en 1951. Estas diferencias casos más leves que, en otra oportunidad, 
entre un país y otro son considerables, y lo pasarían inadvertidos. El médico, por su 
mismo puede afirmarse de cada país por se- parte, se hallará más inclinado a reconocer 
parado, de un año a otro, fenómeno cuyo las formas no paralíticas de la enfermedad, 
significado no es posible interpretar con ex- mientras que las formas paralíticas más 
actitud. Puede deberse alas diferencias de ex- graves tienen las mismas probabilidades de 
actitude de las notificaciones, como también ser reconocidas y notificadas a las autori- 
a las distintas opiniones sobre la clasificación dades sanitarias, cualquiera sea el lugar o 
de ciertas formas de la enfermedad, etc., si la estación. 
bien es preciso proseguir activamente las in- 
vestigaciones para poder apreciar la impor- MORBILIDAD Y TASA DE MORBOLETALIDAD 
tancia de estos distintos factores. En cualquier POR EDAD Y POR SEXO 
caso, tales diferencias aconsejan prudencia 
al comparar las cifras de morbilidad de la Los datos sobre la distribución por edad y 
poliomielitis. sexo de los casos y de las defunciones sólo 

Cn~nno No. lO.-hrtimero anual de casos de poliomielitis notijicados y porcentaje de casos paralíticos 
respectivos, en algunos paises (19.@69). 
L - 

Dinamarca I 
año 

Suecia I Noruega 
-I- 

tota1 porcdetaje 
paralíticos 

~- 

_- 

__ 
tota1 YiFaje tota1 

mralíticos 

- 

1 

1 
- 

- 

- 
I 

- 
I Inglaterra y Gales Canadá 

1948 928 44,0 
1949 323 47,4 
1950 1.571 19,6 
1951 383 5,2 
1952 5.676 43,2 
1953 1.591 43,7 

.- 
‘orcdnetaje 
mmlíticos 

77,8 - 
72,0 121 
68,3 905 
61,5 2.233 
73,8 715 
59,6 1.041 

- 

_- 

- 

- 

1 

1 
_- 

_- 

- 

-- 

5 

-- 

- 

porcPje 
paralíticos 

tota1 
mrcentaj4 

de 
xxalítico! 

- - - 

91,7 - - 

78,O 7.760 71,7 
70,o 2.614 58,5 
71,9 3.917 70,l 
82,6 5.250 62,7 

tota1 

- - 
2.438 47,6 

911 31,2 
2.568 44,7 
4.755 45,9 
8.358 55,7 

818 
2.560 
1.704 

551 
492 

5.084 
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CUADRO No. 11 .-Distribución mensual de los porcentajes de Ca.sos paraliticos y no paralíticos de polio- 
mielitis: Dinamarca, 1941-60; Noruega, 1949-B; Suecia, 19@-62. 

Enero. 
Febrero 
Marzo. 
Abril 
Mayo . 
Junio 
Julio. 
Agosto. 
Septiembre 
Octubre. 
Noviembre 
Diciembre. 

Total. 

_ 

- 

Dinamarca NOrUega 
194140 1949-51 

paralíticos 

I,f3 
0,8 
0,5 
075 
o,g 
1,g 
6,O 

22,6 
33,0 
21,2 

871 
2,9 

__- 
/ 

_- 

no paralíticos 

0,4 
0,s 
072 
072 
073 
078 
4,6 

25,2 
38,4 
19,8 

728 
2,o 

--- 

100,o 1 100,o 

paralíticos 

175 
078 
170 
170 
171 
295 
‘37’3 

10,8 
23,l 
30,8 
14,9 
6,s 

--- 

100,o 

l 

existen sobre escaso número de pafses, los 
cuales, sin embargo, se cuentan entre los 
que tienen las tasas más elevadas de inciden- 
cia. 

En Inglaterra y Gales, Logan 2o ha anali- 
zado las defunciones causadas por poliomieli- 
tis y los casos registrados durante el perfodo 
1947-50. En el Cuadro No. 13 se dan los 
promedios de las tasas anuales de morbilidad, 
mortalidad y morboletalidad, según la edad 
y el sexo, por este período. 

Es así dable comprobar que las tasas de 
notiiicación son más elevadas en los hom- 
bres que en las mujeres. La distribución 
por edad de dichas tasas para ambos sexos, 
durante el mismo período, resulta la misma: 
más elevados entre 1 y 2 años de edad, algo 
menores de los 3 a los 4 años, y descienden 
gradualmente en el grupo de 5 a 9 años de 
edad. La tasa correspondiente a los niños 
menores de 1 año apenas excede la del grupo 
de 10 a 14 años, viniendo a continuación la 
tasa del grupo de 15 a 24 años. La mor- 
talidad media anual en todas las edades 
resulta 45 % más elevada entre hombres que 
entre mujeres; las tasa de mortalidad, que es 
muy elevada en la infancia, va luego dis- 
minuyendo con la edad. La tasa de morbole- 
talidad entre 1 y 4 años es aproximadamente 
de 5% en ambos sexos; es algo mayor en 

no paralíticos 

075 
093 
o,g 
072 
071 
11’3 
4,2 

10,5 
28,4 
36,8 
13,7 
298 

-~- 

- 

Suecia 
1948-52 

paralíticos 1 

__- - 

4,O 
2,o 
19’3 
099 
173 
1,4 
3,5 

12,2 
23,l 
26,7 
15,9 

714 
----- 

100,o 100,o 

no psraliticos 

192 
190 
0,6 
0,4 
098 
089 
3,6 

14,6 
33,0 
27,7 
12,o 

4,2 
------ 

100,o 

el período 5-14 años, y más elevado aún en 
el primer año de vida y en el grupo de los de 
15 años o más. Hay una defunción por cada 
cuatro casos registrados entre pacientes va- 
rones de 25 años o más. En la mayoría de los 
grupos por edades, la tasa de morboletalidad 
es levemente mayor tratándose del sexo mas- 

CUADRO No. 12.-Distribuci6n por periodos de 
cuatro semanas de los casos paraWcos y no para% 
ticos de poliomielitis: Inglaterra y Gales, 1960-68; 
Canadá, 1961-63. 

Periodos de 
4 semanas 

1 3,2 270 0,6 093 
II 2,1 175 0,2 072 

III 230 173 0,3 093 
IV 2,1 1,2 0,2 072 

V 291 1,8 074 094 
VI 411 378 095 o,g 

VII 975 938 4,O 3,7 
VIII 17,0 20,o 17,2 20,o 

IX 18,7 22,9 28,8 31,s 
X 14,9 17,7 23,8 26,0 

XI ll,6 973 13,l 10,5 
XII 8,2 5,g 7,6 411 

XIII 475 2,8 3,3 ljf.3 
-- 

Total 100,o l - 
100,o 100,o 100,o 

malíticos 

- 
no para- 
líticos 

- 

/ 
Canadá 
1951-53 

xwalíticos no para- 
líticos 
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CUADRO No. 13. &Iedia anual de casos y defunciones noti$cados por poliomielitis por 100.000 habitantes 
y tasas de morboletalidad por edad y sexo: Inglaterra y Gales, 1947-50. 

Varones 
Tasa de notificación por 100.000 habitantes. . . 16 
Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes. 1,6 
Tasa de morboletalidad (porcentaje de defun- 

ciones sobre notificaciones). 10,4 

32 
4,o 

12,3 

Mujeres 
Tasa de notificación por 100.000 habitantes. 12 
Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes. 1,l 
Tasa de morboletalidad (porcentaje de defun- 

ciones sobre notificaciones). . . . . 977 

28 
3,6 

12,7 

culino, siendo las tasas en todas las edades 
de 10,4 en los hombres y 9,7 en las mujeres. 

Es un hecho reconocido que la distribución 
por edades de los casos notificados de polio- 
mielitis durante las últimas décadas se ha 
desplazado hacia los grupos de edad más 
avanzada. Logan ha ilustrado esta tendencia 
en el Cuadro No. 14, donde el porcentaje 
de distribución de casos denunciados por 
grupos de edades de dos períodos se hallan 
bastante alejados uno de otro (1912-19 y 
1944-50). 

En el sexo masculino, la edad mediana 
fué 8,46 en 1944-50, en contraste con 3,93 
en 1912-1919. En el sexo femenino, la edad 
mediana se elevó desde 3,90 en 1912-19 a 
9,15 en 1944-50, aumento de orden más 
complejo que ningún otro que pudiera deri- 
varse de alteraciones en la estructura por 
edades de la población. 

CUADRO No. 14.-Distribuci6n de porcentajes de 
casos de poliomielitis notificados, por grupos de 
edades y edad mediana de casos noti$cados: Ingla- 
terra y Gales, 1912-19 y 19&50. 

1912-19 

Grupos de 
edades (anos) 

o-4 5-14 g,s 

64 28 8 
66 28 6 

T= Edad 
mediana 

edades en años 

-- 
100 3,93 
100 3,90 

l-2 
años 

66 
334 

5,2 

57 
2,7 

4,s 

3-4 
años 

5-9 
años 

65 49 31 
3,1 370 2,3 

473 671 7,5 

53 
2,2 

4,2 
- 

35 23 
292 176 

6,l 6,7 

15-24 
años 

18 
278 

15,2 

14 
270 

14,3 

2 

2- 

- 

5 años 
D más 

4 
o,g 

25,5 

3 
0,6 

19,3 

El porcentaje de distribución de casos por 
grupos de edades notificados en Dinamarca, 
desde 1911, se muestra en el Cuadro Xo. 15. 
Esta distribución se muestra en forma se- 
parada para los casos paralíticos y no para- 
líticos a partir del año 1941. 

La gran mayoría de casos de poliomielitis 
observados en los distintos países a princi- 
pios de siglo pertenecieron al tipo paralítico. 
Así, pues, las cifras registradas en Dina- 
marca antes de 1933 se referían únicamente a 
casos paralíticos. l6 A medida que se conocía 
mejor la enfermedad, comenzaron a aumen- 
tar los casos no paralíticos notificados a las 
autoridades sanitarias. Si en el curso de los 
años ha ocurrido algún desplazamiento de la 
distribución de pacientes por grupos de 
edades, tal modificación debe desprenderse 
de la comparación de los porcentajes de los 
primeros períodos (1911-20 en el caso de 
Dinamarca) con los correspondientes a los 
períodos más recientes, omitiendo los casos 
no paralíticos en estos últimos. Un análisis así 
encaminado mostraría que: 

(1) La proporción de pacientes menores de 
un año se redujo a la mitad, desde 8,5 a 4,4, 
en el período 1941-50, y a 3,9 en 1951-53; 

(2) la proporción de pacientes entre 1 y 4 
años ha disminuído en un 25 %, pues fué de 
26,9% en 1941-50 y de 34,1% en 1951-53, 
en contraste con el 47,1% del período 
1911-20; 

(3) la proporción de pacientes entre 5 y 14 
años ha permanecido más o menos esta- 
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CUADRO No. 15.-Distribuckh de porcentajes de casos notificados, por grupos de edades: Dinamarca, 
1911-68. 

o-l año l-4 aüas 5-14 afios 15 atíos 0 más TOtaI 

1911-20: toclos los casos. 825 47,l 32,s ll,6 100,o 
1921-30:todosloscasos........ ,..<. 8,3 37,6 35,0 19,l 100,o 
1931-40: todos los casos 178 18,5 47,4 32,3 100,o 
1g41-50 paralíticos. . 

i 
4,4 26,9 30,3 38,4 100,o 

no paralíticos . 2,o 19,0 47,4 31,6 100,o 

1g51-53 paralíticos 
i 

379 34,l 29,6 32,4 100,o 
no paralíticos 212 24,l 46,6 27,l 100,o 

CUADRO NO. 16.-Tasas, por edades, de casos de poliomielitis paraliticos y no paraliticos, por 
100.000 habitantes: Dinamarca, 193845. 

A60 

1938 13,s 37,8 18,l 
1939 4,6 593 196 
1940 - 078 078 
1941 21,4 28,7 18,4 
1942 31,o 58,5 38,5 
1943 2,6 27.2 2,o 
1944 55,6 74,0 45,3 
1945 535 14,5 8,7 
1946 131 377 1,g 
1947 8,5 9,s 315 
1948 35,3 51,3 14,s 
1949 1,2 ll,3 8,s 
1950 ll,6 26,9 13,0 
1951 - 175 077 
1952 106,9 286,3 93,5 
1953 23,7 59,2 25,0 

_- 

- 

Grupos por edades (años) de cwos paralíticos Grupos por edades (años) de CBSOS no paralíticas 

O-l 

- 

- 

1-4 5-14 

- 

- 
v 

.- 

- 

15 0 más 
- 

‘arones * 
- 

3,2 
0,5 
O,l 
2,4 
799 
62 

17,6 
5,2 
173 
1,f3 
398 
178 
4,l 
0,3 

21,l 
798 / - 

tota1 
nujeres 

291 7,6 
0,5 171 
071 0,3 
1,3 6,6 
5,s 15,s 
0,3 037 

14,5 25,5 
3,7 5,s 
o,g 1,4 
078 2,4 
2,7 9,7 
l,6 3,6 
3,2 7,2 
073 0,5 

26,3 56,5 
5,5 14,0 

- 

i 

cionaria, aunque con tendencia a disminuir 
(30,3 % en 1941-50 y 29,6 % en 1951-53, en 
contraste con 32,8 % en 1911-20) ; 

(4) por el contrario, la proporción de pa- 
cientes mayores de 15 años casi se ha tripli- 
cado, elevándose de ll,ô% en 1911-20 a 
38,4% en 1941-50, y a 32,4% en 1951-53. 

La tendencia de la poliomielitis en Dina- 
marca a afectar grupos de mayor edad es, 
como se ve, muy marcada. 

El] Cuadro No. 16 presenta las tasas de 
notificación de poliomielitis en Dinamarca 
por cada 100.000 habitantes, a partir de 
1938, año en que comenzaron a suministrarse 

- 

o-1 

3,1 
- 
- 

5,7 
19,7 
3,s 

13,l 
6,7 
473 
8,5 

10,3 
3,7 

55,3 
12,s 

105,5 
30,3 

- 

l-4 5-14 

17,3 28,l 
3,7 5,6 
1,2 0,s 

30,3 31,3 
41,9 62,6 
10,4 22,3 
42,7 69,0 
17,5 39,7 
513 979 

12,7 26,2 
42,5 34,9 
10,2 ll,6 

103,7 85,3 
16,0 26,l 

305,9 221,7 
66,s 67,5 

T 
v 

-- 

- 

15 0 más 
7 

- 

/ total 
‘arones n lujere, 

3,l 172 7,4 
096 OS3 1,5 
072 O,l 093 
2,5 178 8,7 
6,1 417 17,l 
474 2,6 678 

12,l ll,1 22,6 
g,o 10,3 14,7 
198 1,5 292 
673 6,O 998 
4,l 476 12,4 
270 1,4 490 
9,6 792 29,6 
4,O 370 8,4 

29,3 31,7 85,2 
10,3 8,4 24,0 

- 

por separado los datos sobre las formas 
paralfticas y no paralMicas. Para el grupo 
de pacientes de 15 años o más, las tasas se 
dan por sexo. En forma general, desde 1945 
los casos no paralíticos han sido más fre- 
cuentes en cada grupo de edades que los 
casos paralíticos. Si, por las razones ya ex- 
plicadas, se consideran solamente las cifras 
correspondientes a la poliomielitis paralítica, 
se hallará que las tasas relativas al grupo de 
1 a 4 años son las más elevadas de todas. La 
enfermedad ataca a niños menores de un 
año y a los comprendidos entre 5 y 14 años 
casi con la misma intensidad de un año a 
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CUADRO No. 17.-Tasas de morboletalidad por 
cada 100 casos paralGicos noti$cados, por grupos 
de edades: Dinamarca, 1938-52. 

de edad presentan las tasas más bajas de 
morboletalidad. Es interesante advertir que, 
por lo general, las variaciones de las tasas de 
morboletalidad y de incidencia por grupos de 
edades se oponen entre sí (Cuadro No. 18). 

Esta observación se aplica también a In- 
glaterra y Gales, como se muestra en la Fig. 
13. En lo que se refiere a Dinamarca (Fig. 
14), al preparar dicho cuadro sólo se tuvie- 
ron en cuenta los casos paralíticos, lo que 
no fué posible en Inglaterra y Gales, ya que 
la distinción entre casos paralfticos y no 
paralíticos en estadísticas oficiales comenzó 
a efectuarse a partir del año 1950. 

La epidemiología de la poliomielitis en 
Suecia ha sido analizada por Olin.23 Dicho 
autor ha demostrado, comparando el prome- 
dio anual de las tasas de notificación por 
grupos de edades en 1905, 1911-13, 1925-34 
y 193544 (Fig. 15) que existe una indudable 
tendencia de la enfermedad a ocurrir con 
mayor frecuencia en grupos de edad más 
avanzada. Las tasas recogidas se refieren tan 
sólo a casos confirmados de poliomielitis 
paralítica; los años 1905 y 1911-13 se seña- 
laron en Suecia por las primeras epidemias de 
gran alcance de poliomielitis. 

La distribución por edades de los casos 
registrados fue casi la misma en 1905 y en 
1911-13; luego, las proporciones relativas de 
cada grupo de edad se modificaron en la 
forma siguiente: han disminuído en forma 
apreciable en el grupo de menores de 3 años, 
y en menor escala, en el grupo de 3 a 7 años, 
pero han aumentado considerablemente en 
edades más avanzadas (Fig. 15). 

La tasa de morboletalidad en Suecia, como 
en otros países, muestra tendencia a elevarse 
al aumentar la edad de los grupos, fenómeno 
acentuado entre 1905 y 1944. 

En 1911-13, el grupo de menores de 3 años 
presentaba una tasa más elevada de morbole- 
talidad que el grupo de 3 a 7 años, tasa que 
volvía a aumentar a partir de los 7 años; sin 
embargo, durante los dos períodos de 1925 
34 y 1935-44, la tasa mínima de morboletali- 
dad se presentó en el grupo de menores de 3 
años, aumentando luego con la edad 
(Fig. 16). 

AÜO 

1938 
1939 
1940 
1941 
1942 
1943 
1944 
1945 
1946 
1947 
1948 
1949 
1950 
1951 
1952 

- 

.14 aüo! 

11 
20 
20 
18 
14 
17 
10 
8 
8 
5 

18 
3 
7 

20 
8 

I-1 alio 

40 
43 
- 

26 
25 
- 

27 
29 
37 
25 
34 
18 
27 
- 

23 

lujere! 

10 
50 

100 
35 
13 
- 

16 
35 
29 
25 
12 
8 

16 
- 

12 

Total -4 aib! C 

- 

- 8 
33 15 
- - 

27 5 
14 4 
- - 

9 6 
- 5 

300 8 
25 15 

6 9 
- - 

22 3 
- - 

14 7 

14 
29 
20 
17 
13 
7 

15 
20 
28 
17 
15 
6 

12 
5 

11 

otro. Como regla prácticamente constante, 
los adultos varones resultan más afectados 
que las mujeres. 

El Cuadro No. 17 muestra las tasas de 
morboletalidad de los mismos grupos de 
edades, de ambos sexos conjuntamente hasta 
los 14 años de edad y de cada sexo por se- 
parado a partir de dicha edad. Estas tasas 
se han calculado a base de los casos paralfti- 
cos solamente. Este cuadro revela lo que ya 
se pudo apreciar en el Cuadro No. 13 con 
respecto a Inglaterra y Gales; las tasas de 
morboletalidad correspondientes a los adul- 
tos son más elevadas que las correspondientes 
a los niños, y más altas los de los hombres que 
los de las mujeres. Los niños entre 1 y 4 años 

CUADRO No. I&.-Promedio de casos notificados 
por 100.000 habitantes y tasas de morboletalidad por 
grupos de edades: Dinamarca, 194Y-50. 

Casas notificados por Defunciones pm cada 
Grupos de 100.000 habitantes 100 casos notificados 

edades (par 
diOS) todos los casos 

casos paralíticos 

15,3 
24,2 
10,2 

2,4 

5,4 12,2 
2,6 619 
230 9,7 
770 21,7 

3,7 12,6 

o-1 35,0 
14 65,0 
5-14 50,2 

150más 7,6 

Total 19,8 577 
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FIG. 13.~Casos de poliomielitis por cada 100.000 habitantes y tasa de nzorboletalidad por sexo y por edad, 
19QY-60: Inglaterra y Gales. 

Grupos de edadestpor oños) 

- Vorones 
------- MuJeres 

Alemania 

No se dispone de la distribución de los 
casos denunciados por sexo y por edad de 
todo el territorio. En Berlín (194648), Hesse 

(1946-47) y Baviera (1946-48)) la incidencia 
fué mayor entre menores de 5 años de edad; 
después de esa edad, la incidencia disminuyó 
al aumentar la edad. La Fig. 17 muestra, 
expresada en porcentajes, la distribucidn por 
grupos de edades de los casos registrados en 
Berlín durante el perfodo 1926-48. Aquí tam- 
bién resulta indudable la tendencia a afectar 
a edades cada vez más avanzadas. 

Francia 

Se conoce la distribución por edad y sexo 
del 80% de los 1.665 casos notificados en 
1952.15 En el Cuadro No. 19 se dan las tasas 

de notificación y de mortalidad por cada 
100.000 habitantes, así como las tasas de 
morboletalidad por edad y por sexo. Puede 
comprobarse que la morbilidad aparente es 
mayor en lo que respecta al sexo masculino 
que al femenino en todos los grupos de 
edades, y particularmente entre los 10 y 
20 años. La morbilidad más alta, en ambos 
sexos, ocurre en el grupo de 1 a 4 años. La 
tasa de morboletalidad en 1952 fué de 14,6 %, 
en los hombres y de 13,3 % en las mujeres. 

Por debajo de 5 años, entre 10 y 14 y por 
encima de 30, las t,asas de morboletalidad 
fueron, sin embargo, más elevadas en las 
mujeres que en los varones. Del mismo modo 
que en las otras naciones ya analizadas, la 
tasa de morboletalidad fué particularmente 
baja en los grupos de edades con alta tasa 
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FIG. í4.-Casos de poliomielitis paralitica por 100.000 habitantes y tasa de morboletalidad LOT edad, 
1947-50: Dinamarca (ambos sexos). 

FIG. 15.-Casos paralíticos confwmados de poliomielitis por 100.000 habitantes, por edad: Suecia, 1305. 
1911-íd (promedio), 1925-54 (promedio), y 19S5-44 (promedio). 

1911-13 
(6 775 casos) 
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O-3-7-15-25- 
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Grupos de edadestpor años) 
Reproducido de Olin23 por gentileza de J. B. Lippincott Company y la NationaI Foundation for 

Infantile Paralysis, Inc. 
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FIG. 16.-Tasa de morboletalidad de casos paralíticos conjirmados, por edad: Suecia 1906, í911-15, 
1926-34, y í9%-&. 

1905 1911-13 1925-34 1935-44 
(145 defunciones ) (1.239 defunciones) (624 defunciones) (1.594 defunciones) 

o-3-7-15-252 O-3-7-15-252 

20 

15 

10 

5 

0 
0-3-7-15-25s 

Grupos de edades (por años) 

Reproducido de OEn23 por gentileza de J. B. Lippincott Company y la National Foundation for In 
fantile Paralysis, Inc. 

Fra. 17.-Distribuci6n por edad de porceniajes de casos de poliomielitis notij%acZos: Berlin, 1926-Q. 

1926 1927 1928 1929 

: 
1 

1937 19: 1939 1940 1941 1942 1943 19 '46 194 

Seg;ún comunicado del Dr. R. S. Paine a la Conférence Internationale de la Poliomvblite. 17-20 de 
mayo de 1949, por gentileza de la Ligue Nationale Belge centre la Poliomyélite. 



Enero 19561 INCIDENCIA DE LA POLIOMIELITIS 45 

CUADRO No. lQ.-Casos y defunciones notijcados por 100.000 habitantes y tasas de morboletalidad por 
edad y sexo: Francia, i95fZ. 

I CaSOS I 
Grupos de edades (años) 

VarOneS 

Menos de 1 año 12,3 
14 19,Q 
5-Q 10,o 

lo-14 793 
15-19 776 
20-24 4,8 
25-29 2,7 
30-34 2,5 
35-39 231 
40-49 %Q 
50-59 073 
60-69 O,3 
70-79 - 

SO años 0 más - 

Total 458 
-- 

- 

Mujeres 

62 
16,3 
794 
3,Q 
585 
3,5 
2,o 
l,Q 
096 
0,4 
0,2 
O,l 
- 
- 

3,O 

_- 

_- 

_- 

- 

Defunciones 

de morbilidad (l-9 años) ; la tasa de morbo- 
letalidad aumenta al avanzar la edad. 

La Fig. 18 muestra la incidencia por sexo 
y por edad en el año 1952. 

España 

El porcentaje de distribución por edades 
de los casos registrados en España en 1952 
fué el siguiente:13 

Edad (años) % 

Menos de 1 año 28,2 
l-2 50,5 
34 12,7 
5-6 3,8 
7-8 2,3 
9-15 1,5 

16 o más 1,o 

1 a 4 años. El grupo de 15 a 19 años pre- 
sentó una tasa de notificación mucho mayor 
que el de los niños menores de un año. En 
todos los grupos por debajo de 15 años, las 
tasas del sexo masculino son notablemente 
mayores que las pertenecientes al sexo feme- 
nino; en el grupo de 15 a 19 años de edad, 
ambos sexos se hallan casi igualmente 
afectados, mientras que por encima de 20 
años, en contraposición a los hallazgos 
habituales, las mujeres fueron más afectadas 
que los varones (Fig. 19). 

RELACION ENTRE LA TASA DE MORBILIDAD Y 

LA TASA DE MORBOLETALIDAD 

Total 100,o 

Canadá 

Se dispone de datos sobre los casos de 
poliomielitis por edad y sexo correspondien- 
tes al año 1952, y a seis provincias. 

Los términos “tasa de morbilidad” y “tasa 
de morboletalidad” se emplean aquí, respec- 
tivamente, con el sentido de “tasa de notifi- 
cación de poliomielitis por 100.000 habi- 
tantes” y “la razón entre el número de de- 
funciones ocurridas y el número de casos 
notificados, expresado como porcentaje”. 

El Cuadro No. 20 se preparó sobre la base La tasa de morboletalidad constituye una 
de esta documentación. Se recordará que en forma de medida muy imperfecta debido a 
1952 la incidencia de poliomielitis en Canadá que en ella influyen la extensión y la exacti- 
fu6 alta. Dicho cuadro muestra que la mayor tud de las notificaciones y la corrección de 
incidencia ocurrió en el grupo de 5 a 14 años los certificados de defunción.lg Otros factores 
de edad, seguida de cerca por la del grupo de que hacen sentir su influencia sobre esta 

VaRXleS 

1,4 
1,2 
077 
075 
1,4 
l,l 
0,Q 
079 
170 
0.4 
073 
031 
072 
- 

017 

- 

-- 

-- 

- 

Mujeres 

1,O 
1,3 
093 
074 
077 
677 
035 
034 
0,2 
O,Q 
071 
0,15 

- 
- 

O,4 

- 

-- 

-- 

_- 

- 

Defunciones por cada 100 casos 

ll,4 16,1 
670 8,O 
770 4,1 
68 10,3 

18,4 12,7 
22,Q 20,o 
33,3 25,0 

44,3 

- 
- 

53,l 

- 
- 

14,6 13,3 

- 
Mujeres 
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Fra. 18.-Casos de poliomielitis notificados por cada 100.000 habitantes, y tasas de ntorboletalidad, por 
edad y por sexo: Francia, íS&?. 
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tasa son las diferencias de facilidades de volveremos sobre las conclusiones a que 
tratamiento y de los resultados obtenidos, llegaron estos autores. 
como tambien el intervalo entre la aparición 
de la enfermedad y la defunción en los casos Tendencia Genera1 
fatales. Los Cuadros Nos. 4, 6 y 7 indican la 

Existe entre la “tasa de morbilidad” y la tendencia general de la tasa de morboletali- 
“tasa de morholetalidad” tal como se las dad a disminuir durante los últimos 20 6 30 
definió, cierta relacion que Riraud y Deutsch- años. En el transcurso del mismo período, 
man4 estudiaron ya en 1935 en un trabajo sin embargo, la tasa de morbilidad de la 
general sobre la poliomielitis. Más adelante poliomielitis ha mostrado una tendencia 
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CUADRO No. 20.-Casos de poliomielitis notifc- 
cados por í00.000 habitantes, por edad y sexo (formas 

paralíticas tinicamente): seis provincias de Canadá, 
1962. 

Gruposd;s;dades VarOlES Mujeres Ambos sexos 

o-1 38,4 34,8 36,6 
14 78,9 72,2 75,6 
5-14 &7,3 71,6 79,6 

15-19 59,l 59,2 59,l 
20 ó más 16,4 19,9 18,l 

Total 39,6 38,6 39,2 

opuesta, como ya se dijo en párrafos an- 
teriores. 

Vuriaciones Ciclicas 

De año en año la tasa de morbilidad y la 
de morboletalidad muestran variaciones con- 
siderables en el caso de ciertas naciones, como 
puede observarse en el Cuadro No. 21. Al 
comparar las dos series de datos se com- 
prueba que en la mayoría de las naciones 
consideradas existe una verdadera relación 
entre ambas, tendiendo la tasa de morbole- 
t,alidad a disminuir durante los años de alta 

morbilidad, o, por el contrario, a aumentar 
durante los años de baja morbilidad. 

La Fig. 20 presenta las curvas de las tasas 
de morbilidad y morboletalidad en Australia, 
Canadá, Italia y los Estados Unidos de 
Norteamérica. Tales curvas ilustran la pro- 
longada tendencia mostrada por la mor- 
bilidad a aumentar y la de la tasa de mor- 
boletalidad a disminuir, así como también la 
naturaleza opuesta de las variaciones anua- 
les de ambas tasas. 

Variaciones Estacionales 

Del mismo modo que ocurre con las tasas 
anuales de morbilidad y de morboletalidad 
parece existir una semejante relación nega- 
tiva entre los valores mensuales de ambas 
tasas. Así, por ejemplo, como se observa en 
el Cuadro No. 22, la tasa de morboletalidad 
alcanza su máximo durante los meses en que 
la morbilidad es más baja, y su mínimo du- 
rante los meses de mayor morbilidad. 

ANALISIS 

“La simple comprobación de una correlación 
no resuelve un problema. Por el contrario, plantea 
uno nuevo, ya no en el plano estadístico, sino en 

FIG. 19.~Casos de poliomielitis notijicados por 100.000 habitantes, en seis provincias de Canadá, por 
dad y por sexo, 1952. 
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CUADRO No. 21.~Casos de poliomielitis notijkados por iOO.000 habitantes y tasas de morboletalidad LOT cada 100 casos notificados, de algunos pa%ses: 

Inglaterra y Galec 

Dinamarcau 

Noruega 

Suecia 

Holanda 
8 

Italia 

CanadAd 

Estados Unidos 

Australia 

Nueva Zelandia 

- 

3 

- 

Morbilidad 
Letalidad 

Morbilidad 
Letalidad 

Morbilidad 
Letalidad 

Morbilidad 
Letalidad 

Morbilidad 
Letalidad 

Morbilidad 
Letalidad 

Morbilidad 
Letalidad 

Morbilidad 
Letalidad 

Morbilidad 
Letalidad 

Morbilidad 
Letalidad 

1931 1932 1933 1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1931 1932 1933 1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 

-___~_---_ -___~_---_ 

1,0 1,9 2,0 1,7 1,7 1,4 2,l 3,8 2,0 2,6 2,3 1,6 1,0 1,9 2,0 1,7 1,7 1,4 2,l 3,8 2,0 2,6 2,3 1,6 
24,723,725,3 20,320,917,717,716,217,214,916,719,6 24,723,725,3 20,320,917,717,716,217,214,916,719,6 

0,8 2,0 9,8128,510,8 2,133,2 7,õ 1,l 0,3 6,615,8 
13,320,511,2 2,3 4,510,110,913,929,320,017,212,7 

1943 

171 
19,7 

057 
774 

2,l 3,9 8,3 12,5 3,931,9 6,0 3,6 1,9 2,060,0 9,4 14,9 
24,118,914,0 16,719,6 9,217,713,310,925,017,621,9 16,9 

1,612,6 8,2 18,916,849,730,123,0 9,7 7,111,311,7 33,9 
23,514,916,6 15,216,713,710,910,9 9,4 8,9 7,410,7 9,6 

1,7 3,0 1,8 2,4 0,6 1,2 0,7 7,9 4,6 1,3 5,0 2,2 21,2 
12,510,714,5 10,213,516,813,3 8,3 ô,211,7 4,910,2 ll,5 

1,4 2,0 1,0 2,2 2,l 5,5 6,3 5,l 13,7 5,4 6,3 3,7 3,s 
72,443,262,2 31,835,618,612,313,5 9,312,011,916,7 19,3 

12,9 9,l 2,3 4,8 3,3 8,930,6 5,2 3,2 1,716,4 5,9 2,8 
16,617,230,0 16,417,710,0 5,914,315,625,0 3,6 9,3 8,0 

12,8 3,l 4,0 5,9 8,5 3,5 7,4 1,3 5,6 7,4 6,8 3,l 9,3 
13,221,415,8 ll,3 9,617,215,428,610,510,5 8,913,5 9,2 

7,210,9 0,9 4,9 4,4 0,827,239,1 1,5 2,0 3,4 1,5 0,9 
10,413,436,2 9,412,140,4 6,2 5,925,023,710,331,8 42,4 

1,710,2 2,9 1,O 0,5 5,850,8 í,4 3,2 1,4 0,3 1,9 ll,6 
20,012,818,6 14,312,5 5,7 5,118,2 S,213,650,013,3 13,5 

-- 

E 
P : 

I 

1 
- 

1944 1945 1946 1947 1948 1949 1950 

--~~-~ 

2,0 1,618,1 4,313,7 17,t 
16,218,8 9,113,011,0 9,i 

1951 

1,3 
20,5 

579 899 

8,3 795 

25,5 5,8 1,4 2,4 9,7 3,6 7,2 
14,8 20,427,617,214,7 5,9 Il,7 

0,5 56,5 
5,O 10,7 

13,4 25,227,021,916,1 3,7 27,7 
15,3 12,215,312,413,2 9,l 10,9 

67,7 
993 

41,4 36,9 8,321,8 11,936,8 24,3 
13,0 12,713,3 8,110,4 6,4 9,2 

798 
8,7( 

13,3 2,2 3,8 7,2 0,8 1,6 0,8 
10,3 22,512,O 4,2 3,7 1,2 16,7 

5,5’ 
6,o’ 

2,9 3,2 6,2 5,3 5,6 6,0 4,4 
20,o 21,413,612,710,8 9,6 10,O 

6,1 
999 

691 3,220,618,3 9,118,6 6,7 
5,3 6,2 7,l 3,8 6,3 7,2 4,5 

18,4 
633 

L4,3 10,3 18,4 7,6 19,028,3 22,0 
7,2 8,7 7,2 5,4 6,8 6,6 5,7 

18,5 
5,5’ 

095 16,616,3 3,8 7,720,8 27,0 56,2 
j5,O 6,2 8,l 7,6 9,3 5,2 5,3 7,3b 

279 0,9 6,8 7,753,019,6 3,9 1,4 
11,l 7,l 3,6 6,9 5,7 3,s 2,9 338 

-- 

b 

I 

I 

h 

, 

1 

- 

19.52 

21,5 
. . 

69 
. 

16,5b 
4,3b 

5,9b 
. . 

33,0 
615 

37,2 
. . 

10,lb 
. . 

L5, gb 
. . 

a Desde 1938, casos paralíticos sólo. c Cifra aproximada 
b Dato provisional. d Desde 1950, incluyendo Terranova. 
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FIG. ZO.-Tasas anuales por 100.000 habitantes de casos de poliomielitis notiificados y íasas de morbole- 
talidad: Australia, Canadd, Italia y Estados Unidos de América, 193142. 

60 

75 

60 

A Auslral~a 
B Canadá 
c Itallo 
0 Estados Undos 

el campo concreto de la explicación de los fenóme- Debe decirse, en honor a la verdad, que 
nos cuya existencia ha sido de ese modo demos- comprobaciones similares a las expuestas 
trada.“” * a anteriormente han tenido lugar de tiempo en 

0 “La constatation d’une corrélation ne résout 
tiempo, respecto a otras enfermedades infee- 

pas un problème Elle le pose au contraire, non 
ciosas. Hace algunos años, por ejemplo, 

plus sur le plan statistique, mais dans le domaine Gover y Jackson14 informaron que, en el 
concret de I’explication des phénomènes dont estado de Nueva York, donde la incidencia 
l’existence est ainsi constatEe.” de meningitis cerebroespinal fu6 elevada en 
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CUADRO No. 22.-Distribuci6n de los porcentajes de casos de poliomielitis y lasas mensuales de 
morboletalidad, de algunos paises. - 

ibril mio 

- 

Di- 
em- 
bre 

- 

ci 

- 

- 

Er 

- 

& 

- 

1 

2 

í 

: 

1 

- 

fulio Agosto 

075 
878 

),9 189 6,O 22,6 
3,7 5,O 899 10,3 

I3,O /21,2 8,l 
13,7 ‘15,4 14,3 

/ 

l,O 
376 

171 1,8 4,7 16,5 
1.3 4,g 1,2 7,5 

!6,0 24,7 12,7 
8,2 9,4 10,7 

1,o 2,3 7,4 .7,4 24,l 22,9 14,5 5,9 
!O,O 8,3 0,5 4,5 4,l 2,6 4,l 6,7 

3,l 
!0.6 

4,1 6,1 9,4 14,5 
6.7 7,3 Ll,5 12,7 

15,8 14,2 9,7 
2 

l 1 

1 
- 

12,4 13,2 ,1 599 

077 
k3,a 

1,3 3,3 ll,6 26,O 26,3 16,2 
297 991 7,2 6,5 5,8 6,9 

892 
6,9 

8,7 
4,E 

- 

931 
677 
- 

6,3 6,2 8,3 6,8 
3,2 6,5 7,3 4,o 

- 

7,6 
5,3 

- 

- 

T 
tl 

.- 

ll 

1’ 

1 

1 

1 

i 1 
i 
- 

1,6 0,8 0,5 
!1,637,5 52,9 

0,2 1,0 0,6 
30,o 20,o 33,3 

6,9 5,l 4,6 
22,532,5 28,5 

1,2 0,8 0,7 
15,3 15,6 18,8 

10,l 7,6 ll,4 
6,0 4,4 4,7 

Dinamarca 
1941-50 media: 

Casos (%) 
Mortalidad 

Suecia 
1941-50 media : 

Casos (yO) 
Mortalidad 

Holanda.. 
1946-52 media: 

Casos (yo) 
Mortalidad 

Francia 
1947-52 media: 

Casos (yo) 
Mortalidad 

Estados Unidos 
1941-50 media : 

Casos (%) 
Mortalidad 

Nueva Zelandia 
1947-51 media: 

Casos (%) 
Mortalidad. 

- 

1,9 
),O 

30,o 
14,5 

5,3 
t.8 

OO,0 
10.1 

2,7 
493 

OO,0 
572 

6,5 
8,1 

OO,0 
15,3 1 

, 1 

- 

377 
8.3 

OO,0 
7,1 

2,4 
3,t 
- 

.oo,o 
5,2 

1928-29 y en 1935-36, y reducida en 1925- 
26, la tasa de morboletalidad fué de 50%, 
mks o menos, durante los dos primeros 
períodos, y de 80 % en 1925526. Con respecto 
a la misma enfermedad, uno de nosotros 
escribió :l” 

“Un análisis ‘estadístico’ de la tasa de morbo- 
letalidad (porcentaje de defunciones notificadas 
en relación con el número de casos notificados) 
muestra . . . variaciones, tanto ciclicas como 
estacionales, de acuerdo con las alteraciones de 
la morbilidad, pero en sentido contrario.” 

Con respecto a la poliomielitis, Biraud y 
Deutschman, en el análisis ya mencionado,4 
llegaron a iguales conclusiones, sugiriendo de 
ello las siguientes explicaciones : 

“Todos los investigadores en este campo con- 
cuerdan en que, excepto durante epidemias 

reconocidas, resulta prácticamente imposible 
identificar los casos abortivos y no paralfticos 
de poliomielitis . . . Las conclusiones, paradó- 
jicas a primera vista, que resultan de estas 
observaciones, son que las tasas de morboletali- 
dad registradas durante una epidemia local son 
generalmente mis bajas que las correspondientes 
a todo el país, y que cuanto más baja sea la tasa 
en un dado pafs, mayor ser& la morbilidad 
(años de epidemia), y cuanto más elevada sea 
dicha tasa, menor ser& aquélla (años interepidé- 
micos).” 

Tal explicación es indudablemente co- 
rrecta. Por otra parte, como ya se dijo en 
párrafos anteriores, proporciona una aclara- 
ción de la aparente concentración de casos no 
paralfticos durante los meses de mayor inci- 
dencia. 

iPermite explicar la disminución paula- 
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tina de la supuesta tasa de morboletalidad 
durante los últimos 30 años? En cierto modo 
sí, ya que a medida que aumenta el número 
de epidemias, la cantidad de casos “epidé- 
IlliCOS” notificados se hace cada vez más 
abundante en comparación con los casos 
“esporádicos”, lo que lleva a incluir gradual- 
mente mayor número de formas leves en las 
estadfsticas oficiales. Otros factores pueden 
haber contribuído a dicha tendencia: en 
años recientes, por ejemplo, se ha progresado, 
aunque en forma muy limitada, en el trata- 
miento de las formas más graves. Es dudoso 
que la merma resultante de la mortalidad 
pueda afectar las tasas de morboletalidad de 
la poliomielitis; sin embargo, puede haber 
contribuído en cierta medida. Por otra parte, 
la enfermedad es mejor conocida en la 
actualidad que a principios de siglo; es in- 
dudable que sus formas más leves se diag- 
nostican con más frecuencia, en especial 
entre adolescentes y adultos, a medida que 
va quedando relegado el antiguo concepto de 
“parálisis infantil”. 

Para resumir lo antedicho, debemos acep- 
tar que existe una correlación negativa, ex- 
plicable partiendo de características pre- 
dominantemente psicológicas, entre las tasas 
de morboletalidad y de morbilidad, tal como 
ocurre en el caso de la meningitis cerebro- 
espinal y, sin lugar a dudas, en el resto de 
las enfermedades endemoepidémicas. Sim- 
plificando, estas razones pueden enunciarse 
de la siguiente forma: tratándose de enferme- 
dades infecciosas, las notificaciones a las 
autoridades sanitarias tienden a disminuir 
indebidamente en períodos “interepidémi- 
cos” y a aumentar en los períodos “epidémi- 
cos”, aunque permaneciendo indudable- 
mente más o menos por debajo del número 
real de casos ocurridos. Las defunciones y 
casos graves se notifican con bastante exacti- 
tud; los casos leves se notifican solamente 
cuando son numerosos. 

CONCLUSIONES 

La poliomielitis se distingue de la mayor 
parte de las otras enfermedades de notifica- 

ción obligatoria en que ~610 sus formas 
complicadas y excepcionales (“poliomielitis 
paralítica”) son notificadas con ciert,a re- 
gularidad mientras que no ocurre lo mismo 
con las formas comunes (infección asintomá- 
tica y “poliomielitis no paralítica”). En el 
presente análisis, por tanto, y muy a pesar 
nuestro, no se ha intentado comparar la fre- 
cuencia de la parálisis poliomielítica, que sin 
duda resulta relativamente poco común, con 
la de la infección poliomielítica que, sin duda, 
es muy frecuente. Tal investigación sería 
imposible de realizar con los datos analizados 
en este trabajo y exigiría métodos de in- 
vestigación completamente diferentes. 

La historia de las epidemias ocurridas 
durante los últimos 30 años aproximada- 
mente, confirma un hecho conocido, respecto 
al cual se pueden formular nuevas teorías, o 
sea, que la naturaleza epidémica de la en- 
fermedad aumenta de un año a otro, y que 
este aumento parece ir relacionado estrecha- 
mente con las llamadas mejoras de los niveles 
de vida y de las condiciones higiénicas. Tam- 
bién va en aumento la mortalidad debida a 
la poliomielitis, afortunadamente con im- 
pulso menor; por el contrario, como ya 
demostramos en su oportunidad, su aparente 
tasa de morboletalidad (número de defun- 
ciones expresado como porcentaje del número 
de casos notificados) demuestra una correla- 
ción negativa con la tasa de morbilidad 
(número de casos notificados por cada 
100.000 habitantes). Los datos con que se 
cuenta en la actualidad son muy fragmenta- 
rios e inexactos para extraer la más mínima 
conclusión concerniente a la estrecha y com- 
pleja relación que, indudablemente, existe 
entre la frecuencia real y la gravedad de la 
enfermedad. 

Durante largo tiempo la poliomielitis ha 
mostrado tendencia a atacar a sujetos de 
edad cada vez mayor, y se sabe en la ackuali- 
dad que el mayor porcentaje de defunciones 
se observa entre los adolescentes y adultos 
jóvenes. Si tal tendencia continúa inalterable, 
no puede menos de provocar un aumento de 
la tasa de morboletalidad de la enfermedad. 

A pesar de su índole poco satisfactoria, las 
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estadísticas de morbilidad no dejan de poseer 
cierto valor. Su mejoramiento, lento pero 
incesante, muestra que la poliomielitis existe 
y se va propagando no sólo por países de 
civilización “occidental” 7 sino también por 
otros países del globo. Dondequiera se com- 
pruebe, habrá de hacerse una investigación 
escrupulosa, recurriendo a otras técnicas 
(inmunológicas, virológicas, etc.) a fin de 
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