
SIGNIFICADO SANITARIO DE NUESTROS NUEVOS 
CONOCIMIENTOS DE LA FIEBRE AMARILLA1 

Por el Dr. BOLfVAR J. LLOYD 

Director Médico en el Servicio de Sanidad Wblica de los Estados Unidos, y Auxiliar 
del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana 

Al presentarme ante vosotros hoy, doy por sentado que quizás, por 
lo menos, algunos de vosotros acaso hayáis estado demasiado atareados 
para manteneros al tanto de la novedades en la fiebre amarilla. Si no 
ando equivocado, solicito vuestra benevolencia por algunos minutos a 
fin de recalcar la importancia de algunos de nuestros nuevos cono- 
cimientos de dicho mal. En aras de la brevedad no repasaré la litera- 
tura, ni enumerar6 los sujetos a quienes más debemos en particular estos 
nuevos datos. En las colecciones de trabajos de la Fundaci6n Rocke- 
feller y el Instituto Rockefeller de Investigación Médica se encontrará 
la bibliografía, no tan sólo de lo realizado por sus propios investigadores 
sino tambi6n por los del mundo entero. 

Hubo una época en que los encargados de resguardar la salud pública 
prestaban poca atención al efecto que las medidas restrictivas podían 
ejercer sobre el comercio internacional o interestadual, y poco im- 
portaba si las restricciones cuarentenarias impedían los viajes a algún 
sitio o el regreso después de haber partido. Hoy día los jefes de sanidad 
se dan cuenta de que, aunque debe celarse el transporte de personas y 
objetos, no puede interrumpirse con la vieja impunidad. 

Dudo sobremanera que muchos de los aqui presentes comprendan 
plenamente la importancia del hecho de que la fiebre amarilla se halla 
presente y end&nica en vastas zonas de las regiones tropicales de Sud 
América y de Africa, y de que probablemente así continuará quizás 
por siglos enteros. También dudo que comprendamos debidamente el 
hecho de que con el rápido aumento de la navegación aérea que ya ha 
tenido lugar, este flagelo es potencialmente tan peligroso para Mdxico, 
para Centro América, y para nuestros Estados del sur como lo fuera 
en el pasado. No exagero al decir que desde aproximadamente mayo 
a noviembre la fiebre amarilla está a nuestras puertas, y nosotros 
t,enemos puertas de sobra. En cuanto toca a nuestros vecinos del sur, 
la tienen a las puertas todo el año. Hace algunos años solíase creer 
que el mal estar& pronto tan extinto como el dodo o el diplodoco; es 
decir, que seria algo que recordarían las futuras generaciones como una 
especie de fúnebre pesadilla. En cambio hoy día parece muy posible 
que el virus pueda mantener su existencia en el mundo mucho más 

1 Lerdo ante h Sección de Srhbridad Pdblica de la Asooiaci6n M&lics del Sur de loa Estados Unidos, 
XXIX Reunión Anual, noviembre 1%22,1935. Tomdo del Soutlmn Medical Jmmnal, mayo de 1936. 
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tiempo que el hombre la suya. Esta declaración quizás requiera cierta 
dilucidación. 

Cuando se demostrara por primera vez que la fiebre amarilla es 
trasmitida por el Xlegomyafusciatus, llamado actualmente Aedes aegypti, 
crefase que dicho mosquito era el único vector del mal. Ya sabemos 
ahora que existen más de 12 mosquitos capaces de transmitir el virus 
experimentalmente y algunos de ellos con bastante facilidad. Tambibn 
sabemos que la fiebre amarilla es endémica en zonas donde no existen 
A. aegypG, y no sabemos todavía cuál es el vector en dichas zonas. 

Los primeros fracasos en trasmitir la fiebre amarilla a muchos ani- 
males de laboratorio, incluso ciertas especies de monos, hicieron creer 
que el hombre era el unico huésped animal. El descubrimiento de 
que el Macacus rhesus y otros monos, y también que otros animales son 
susceptibles a la fiebre amarilla, puso en tela de juicio tal suposición. 
El hecho recién descubierto de que el virus puede mantener su existencia 
en las selvas casi despobladas del Brasil, en sitios donde no existen 
Aedes aegypti y donde los seres humanos son aparentemente insuficientes 
para mantener el ciclo continuo de huésped humano y vector, indica que 
existe probablemente otro huésped animal que actúa no tan sólo como 
reservorio sino como vector crónico del virus. Si no es así, entonces 
el virus puede mantenerse en vectores por largos períodos de tiempo 
sin intervención de huéspedes humanos o animales; pero ya se van 
acumulando pruebas indicativas de que existe un reservorio o portador 
crónico, aunque no tenemos todavía seguridad de esto. El punto por 
recordar es el siguiente: si el vector y el huésped, o el vector solo pueden 
mantener la fiebre amarilla todo el año en las zonas poco pobladas 
del Brasil, $0 podrían también ese huésped o vector o ambos, hacer lo 
mismo en Cuba, en Panamá, en México, en Texas o en Florida, si fueren 
transplantados y se adaptaran allí? No lo sabemos; pero no se necesita 
mucha imaginación para visualizar dicha posibilidad, en particular si 
es el vector y no el huésped animal el factor que mantiene la endemiciclad. 

El disgnóstico de la fiebre amarilla es importante. Puedo recordar 
la época en que se creía que un perito podía hacerlo hasta en loscasos 
leves, guiándose por los síntomas clínicos. Después de estudiar elmal 
en un centro endémico de 1906 a 1910 abandoné la idea, afirmando que 
por lo menos yo no podía hacerlo. Hoy día ya sabemos que en los 
centros endémicos frecuentemente pasan desapercibidos la mayoría de 
los casos que se presentan entre las personas de la localidad. Vez tras 
vez en los últimos años se ha descubierto por los censos sanguíneos y 
por las pruebas de protección, que la fiebre amarilla se ha presentado 
esporádicamente por años seguidos en ciertas localidades, sin que se 
conociera su presencia. 

Cuando se sospecha la presencia de la fiebre amarilla en cualquier 
localidad, pero no se ha establecido definitivamente el hecho, es de la 
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mayor importancia determinar el punto biológicamente con precisión. 
Hoy día sólo hay dos medios fidedignos para verificar esto: (1) la re- 
producción de la enfermedad en los animales mediante la inoculación 
de sangre del enfermo en el período en que se encuentra el virus presente 
en la circulación; y (2), el hallazgo, también mediante la inoculación en 
animales, de anticuerpos protectores en la sangre de los casos repuestos. 
Por supuesto, esos métodos no son rápidos pero sí son fidedignos. La 
tercera prueba biológica, o sea la biopsia del hígado (viscerotomía) en 
los casos letales, aunque método rápido, no debe a mi entender ser 
aceptada como prueba terminante de la existencia del mal en casos 
aislados. No estoy preparado para expresar una opinión con respecto 
al valor de la prueba de la fijación del complemento. 

Los siguientes acontecimientos pueden servir para demostrar la 
importancia de estar en lo cierto cuando se hace un diagnóstico de la 
fiebre amarilla, o cuando se trata de excluir la presencia del mal. 

En agosto de 1930, el Director de Sanidad del Estado de Texas 
telegrafió al Cirujano General del Servicio de Sanidad Pública de los 
Estados Unidos, que un médico de San Benito, Texas, que conocía la 
fiebre amarilla, había hecho un diagnóstico positivo basado en los 
hallazgos autópsicos en un sujeto que había muerto en las cercanías. 
El Cirujano General Cummin g, en el acto, me destacó para que in- 
vestigara el asunto declarándome que si la enfermedad resultaba ser 
fiebre amarilla contaba con que formularfa las necesarias medidas 
cooperativas de erradicación y me haría cargo de las mismas, si con- 
venían en ello las autoridades estaduales y locales. A mi llegada 
descubrí que las autoridades estaban dispuestas a aceptar el diagnóstico 
y ya tenían en proyecto la erradicación del Aedes aegypti en las pobla- 
ciones situadas en el valle del Río Grande. Aunque favorecía absolu- 
tamente la proposición de combatir los mosquitos A. aegypti, inde- 
pendiente de la exactitud del diagnóstico, consideré obligación mía 
descubrir si el diagnóstico estaba bien fundado, y si lo estaba, localizar 
la fuente de la infección, y dar con otros casos si los había. Por mi 
mente desfilaron visiones de cuarentena por México, Cuba, y otras 
Repúblicas Americanas, imposición de cuarentenas interestaduales de 
parte de otros Estados del sur, siempre que se confirmara el diagnóstico 
y se denunciara el mal, según exigen nuestras obligaciones interestaduales 
e internacionales Tras un minucioso estudio de la evolución clfnica 
del caso, y de los hallazgos autópsicos, de los antecedentes del enfermo, 
obtenidos de todas las fuentes posibles, y de todos los demás datos 
epidemiológicos obtenibles, me vi obligado a deducir que se había 
cometido un error en el diagnóstico. Después de conferenciar con el 
Director de Sanidad del Estado, telegrafié al Cirujano General que 
suspendiera su dictamen y no demmciara el caso como fiebre amarilla 
hasta poder realizar más estudios. Me puse luego a recorrer las otras 
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poblaciones del valle en busca de otros casos sospechosos, y al no 
descubrir ninguno, permanecí por unas tres semanas en las cercanías 
a la mira de cualquiera fenómeno sospechoso, y no sobreviniendo nin- 
guno, regresé a Wáshington. 

Guayaquil, Ecuador, fu6 por muchos años un centro endémico de 
fiebre amarilla, en 1919 el Gobierno del Ecuador, con el concurso de la 
Fundación Rockefeller, logró erradicar el mal no tan sólo de Guayaquil 
sino de todo el Litoral. Despues la enfermedad fué erradicada de 
todos los paises americanos, con excepción del Brasil, Bolivia y Colom- 
bia y posiblemente, Venezuela, aunque no garantizo esto. En agosto 
1929, el Dr. Carbo Noboa, profesor de medicina tropical de la Facultad 
de Medicina de Guayaquil, Ecuador, comunicó un caso de fiebre amarilla 
a las autoridades de la localidad; en julio 1931 otro, y en febrero 1932 
dos casos más. Todos esos enfermos se repusieron. Visto que el 
diagnóstico en dichos casos se basaba en manifestaciones clínicas o 
aglutinación del llamado Leptospira icteroides, o ambas cosas, las autori- 
dades locales, poniendo en duda el diagnóstico y también la existencia 
de la enfermedad en el Ecuador, no los denunciaron a la Oficina 
Sanitaria Panamericana. 

En diciembre 1932 el Dr. Carbo Noboa, denunció de nuevo lo que 
para él era un caso letal de fiebre amarilla. Porciones del higado del 
enfermo fueron enviadas por las autoridades del Ecuador al Dr. Oscar 
Klotz, profesor de patología y bacteriologfa de la Universidad de To- 
ronto, y por el mismo Dr. Carbo Noboa tanto al Dr. Klotz y al Dr. 
Hoffmann de la Habana, asf como a otros sitios. Tanto el Dr. Klotz 
como el Dr. Hoffmann hicieron un diagnóstico positivo de fiebre amarilla 
basado en los hallazgos patológicos en los ejemplares hepáticos. 

En enero 1933, el Dr. Carbo Noboa envió un informe de los hallazgos 
autópsicos al Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, avisándole 
que el Dr. Klotz y el Dr. Hoffmann de la Habana habían concurrido 
en el diagnóstico de fiebre amarilla. Se averiguó después que el Dr. 
Klotz también habfa hecho un diagnóstico positivo en el caso. El 
Cirujano General Cumming, Director de la Oficina Sanitaria Pan- 
americana y el autor, estudiaron cuidadosamente todos los datos 
facilitados. Después de considerarlos, ni uno ni otro juzgamos que se 
trataba de fiebre amarilla, a pesar de los hallazgos patológicos. El 
haber aceptado el diagnóstico en este caso hubiera, sin duda, aca- 
rreado una cuarentena contra el Ecuador de parte de varios países 
vecinos, incluso quizás Panamá y la Zona del Canal, por lo cual el 
Cirujano General Cumming, en su capacidad de Director de la Oficina 
Sanitaria Panamericana, escribió al Dr. Carbo Noboa una carta en la 
cual, entre otras cosas, declaraba lo siguiente: 

Dado que la fiebre amarilla reconoce por causa un virus filtrable y no un 
microbio de visibilidad demostrable (hasta la fecha), comprendo muy bien que 
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deban surgir a veces diferencias de opini6n en cuanto a casos fatales en el hombre, 
por virtud de que un diagnóstico basado en hallazgos patológicos tanto macro 
como microscópicos no parece ser absolutamente irrecusable, o, por lo menos, 
no se halla completamente exento de posibles errores. 

Como el fndice aédico en Guayaquil, según me han comunicado, es “menor de 
1 por ciento,” no he juzgado necesario dar publicidad en nuestros Comunicados o 
Bdetin al susodicho caso hasta contar con más informaci6n sobre el asunto, 
prefiiendo mantenerme a la expectativa en vez quizás de precipitar una cuaren- 
tena de ese puerto por otros países. 

El 1” de julio, 1933 el Dr. Carbo Noboa comunicó de nuevo una 
muerte de fiebre amarilla, concurriendo en el diagnóstico el Dr. Hoff- 
mann y el Dr. Klotz, basándose en los hallazgos patológicos en el 
hígado. A pesar de que restaban las mismas dudas con respecto a 
este caso se determinó discutir el punto con las autoridades del Ecuador, 
escribiendo al mismo tiempo el Cirujano General Cumming, Director 
de la Oficina Sanitaria Panamericana, al Dr. Carbo Noboa lo siguiente: 

Aunque sin pretender expresar una opinión acerca de la naturaIeza de la 
dolencia a la que sucumbiera el aludido niño, me parece algo arriesgado, en casos 
esporádicos, aceptar como definitivo e irrefutable un diagnóstico basado en 
síntomas clínicos y hallazgos necrópsicos. Sin embargo, también creo que la 
situación en Guayaquil es acreedora a un estudio más detenido con respecto a 
dicho asunto, por el valor cientffico de esos casos, si no existieran otras razones. 

Al mismo tiempo el Dr. Cumming se dirigió a las autoridades ecua- 
torianas, proponiendo que los representantes de la Fundación Rocke- 
feller verificaran un censo sanguineo entre las personas nacidas en 
Guayaquil desde 1919, y también en otras poblaciones del litoral 
ecuatoriano. Convinieron cordialmente en esa indicación las amori- 
dades del Ecuador, invitando a la Oficina Sanitaria Panamericana a 
enviar un representante para participar en la obra, pero no se consideró 
esto necesario. El censo propuesto ya ha sido realizado y hasta la 
fecha no se ha confirmado la existencia de fiebre amarilla en el Ecuador, 
aunque el Dr. Carbo Noboa ha comunicado en conjunto nueve casos 
que todavía considera como de esa dolencia. 

Con respecto a vacunación contra la fiebre amarilla, diré que cuando 
me enteré de que era posible determinar por medio de la prueba de 
protección en el ratón si una persona habla tenido fiebre amarilla en 
alguna época de su vida, remití un ejemplar de mi sangre al Instituto 
Rockefeller, creyendo que me hallaba inmune. No resultó así. Al 
averiguar que se habfa elaborado un método de inmunización contra la 
fiebre amarilla análogo al utilizado contra el cólera de los cerdos, con 
el cual tengo bastante experiencia, quedé muy pronto convencido de que 
podia producirse artificialmente inmunidad duradera contra la fiebre 
amarilla y me presenté sin vacilación alguna para ser inmunizado. No 
entraré aquí en detalles acerca de los resultados obtenidos con el empleo 
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del virus atenuado más suero, y de virus atenuado solo, en la inmuni- 
zación contra la fiebre amarilla. Sí dire que para mí la inmunización, 
bien con un método u otro, constituirá en el futuro próximo uno de 
nuestros auxiliares más valiosos en la lucha contra el mal, y tambiEn 
para capacitar a los viajeros para recorrer las regiones infectadas sin 
peligro de contraer el mal. También creo que será posible permitir a 
los individuos inmunizados artificialmente y debidamente identificados, 
visitar territorio infectado sin someterse a cuarentena a su partida del 
mismo. 

CONTROL DE STEGOMYIA (AEDES AEGYPTI) NOS 
PORTOS BRASILEIROS 

Relatorio para o Segundo Trimestre do Anno 1936 
Pela Directoria Geral de Saude e Assistencia Medico Social do Brasil 

Post0 (1, porto; 2, Porto aereo) 

Manáosrs2 .......................... 
Santarémrs 2. ....................... 
Belém (Para)‘, 2 ..................... 
Sá,o Lui2r.z. ........................ 
Amarra@o*.2 ....................... 
Fortaleza (Cead)r* 2. ............... 
Natal’, 2 ............................ 
Jo50 Pessba (Parahyba)‘. ........... 
Recife (Pernambuco)*.2 ............. 
Macei& 2. .......................... 
Aracajúr.2 .......................... 
Salvador (Bahia)‘~ 2. .............. 
Ilhéusr.2 ............. : .: ............ 
Belmonte*, 2 ......................... 
Caravellaslm 2. ....................... 
Victoria1.2 .......................... 
Nictheroy-Sao Goncalol.. ........... 
Districto Federalr.2 ................ 
ParanagmV2. ...................... 
Florianopolisl* 2 .................... 
Cabo Friol.. ...................... 
Antoninal......................... 
Cuyab 2. ........................ 
Angra dos Reisl.. ................. 

9,709 
1,424 

24,251 
11,211 

194 
23,379 
9,526 

12,645 
73,852 
18,687 
11,380 
49,707 
4,156 

?‘echadl 
1,123 
9,840 

41,056 
$22 > 779 

2,660 
4,728 
1,014 
1,284 
3,371 

867 

NUIWIVJ 
e predios 
inspec- 
ionados* 

~Jumero 
3 predior 
XII fócos 

de 
tegomyir 

j 

2 
t- 

- 

de pre- 
ios com 
6~0s de 
.egomyia 
(Im$ce) 

28 14,206 32 0.2 
28 1,424 4 0.3 
28 30,603 10 0.0 
28 11,787 0 0 
28 185 0 0 
28 25,377 0 0 
28 9,677 0 0 
28 13,410 0 0 
28 73,813 0 0 
28 18,986 0 0 
28 13,521 0 0 
28 52,662 6 0.0 
28 4,600 0 0 

28 1,122 0 0 
28 14,118 1 0.0 
28 38,853 1 0.0 
14 ;22,263 18 0.0 
7 3,174 23 0.7 
7 4,749 135 2.8 
7 936 21 2.2 
7 1,425 14 1.0 

14 3,409 1 0.0 
7 852 5 0.6 

- 
* Embmca~ões inspecci6nadas 8% contadas oomo predios neste relatorio. 

** Para fins deassignalmnento deindices, sórnente quando não baja nenhum fóco, usar-se-6~~ mm: 0. 
Os indices inferiores 8 0.05, sáo representados por mm ponto aero: 0.0. 


