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l.-ORIGEN DE LA ]lIEBRE AMARILLA

Según opinión de los Doctores Finlay, Berenger-Feroud, quie-

nes basados en hechos históricos, epidemiológicos y biológicos',
opinan que la "Fiebre Amarilla" prevalecía en América ya, mu-

cho antes de la llegada de los españoles a este Continente, por
iü-

.

tanto no es remoto que la gran civilización Maya, haya des-
aparecido a consecuencia de la Fiebre Amarilla. En apoyo de esta
teoría está el hecho que los nativos tenían términos o vocablos
equivalentes a "Vómito Negn-o", así .los Mayas le llamaban:

"Xikik"; los Aztecas: "Cocolistle" y los Caribes: "Poulicantina"',
a tal síntoma muy constante en la Fiebre Amarilla. Es probable
también que esta enfermedad haya sido la responsable de epidemias
que sufrían los españoles, con alto porcentaje de defunciones en
época de la conquista; por el hecho de presentar los europeos gran
susceptibilidad a contraer dicha enfermedad, contribuyeron a que
se p!Fopagara a regiones donde existía el vector, tanto en América
como en África y en otros lugares del planeta en la época de, los
grandes navegantes.

En la historia de Yucatán, Fray Diego LiÓpez de Cogolludo,
describe epidemias ocurridas en 1648 con un cuadro típico de Fiebre
Amarilla que él mismo padeciera. Constituyendo tales escritos la
primera descripción auténtica y veraz de una epidemia de Fiebre
Amarilla en América, ocurrida en territorio que fuera parte del
Reyno de Guatemala y marcando un límite entre la Fiebre Ama-
rilla tradicional y la histórica, por lo que son de gran interés.

Sin embargo, hay autores que atribuyen a esta enfermedad
origen Asiático, tales como Agustín, quien refiere que dicha enfer-
medad principió en ISmirna y considera al "Tifus Miasmático PÚ-

trido'" como posible Fiebre Amarilla, apa,recida en ISiam e impor-
tada a Martinica por el barco Oriflanne en el año de 1562.
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Carter, en cambio, es partidario de que la Fiebre Ámad1ia sé
originó en Mrica y no fue si no a raíz de las grandes navegaciones,
que se propagara a otros continentes principalmente al americano
por medio de la trata de negros. Arrguméntase para tal opinión

en hechos epidemiológicos y biológicos, entre estos últimos refiere
como importante una particular resistencia que tienen los negros

a contraer la enfermedad, y si la contraen es en gran porcentaje
muy benigna, hasta inaparente, con escaso número de defunciones
y esto indica ser una raza, que ha estado expuesta durante varias

generaciones a esta infección. Aparentemente son susceptibles a la
infección, pero menos susceptibles a las toxinas de la misma, lo cual
está en apoyo a la evolución de la enfermedad en una raza expuesta
durante mucho tiempo y a través de varias generaciones a la misma
enfermedad, adquiriendo así una inmunidad genética.

-
El indo-americano por el contrario no demuestra inmunidad,

ni a la infección ni a las toxinas, y contrae esta enfermedad fácil-
mente como sucede también con la raza blanca.

En conclusión, después de tan autorizadas opiniones, nuevas
investigaciones nos darán la última palabra.
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II.-HISTOIUA DE LA FIEBRE AMARILLA
EN GUATEMALA

Se puede citar como primera epidemia ocurrida en el país, la
que fuera descrita por Fray Diego López de Oogollu4o en 1648,
en Mérida y otros pueblos de la provincia de Yucatán, ya que en
esa época formara- parte del Reyno de Guatemala. Posteriormente
la enfermedad se -mantuvo en una aparente inactividad epidémica,
ya que por espacio de 150 años ningún brote epidémico se menciona
en todo el territorio y no fue sino hasta 1803 que en la Ciudad de
Chiquimula, se tuviera la sospecha no comprobada de esa enfer-
medad en una epidemia responsable de muchas defunciones en esa
localidad y que el Dr. Vicente Carranza, refiriera que se trataba de
casos de "Calenturas Malignas", sin embargo, es posible que haya
sido una incidencia de "Vómito Negro" (Libro del Dr. Luis Gaitán:
"Homenaje al Dr. Carlos Finlay", Diciembre de 1933), así también
el Dr. Tomás Romay, publica un artículo en la Gaceta de Gua-
temala, el 3 de Septiembre de 1804, en donde menciona epidemias
aparecidas tanto en litoral del Atlántico como del Pacífico, las cuales
también pudieron haber sido prov~cadas por Fiebre Amarilla, a
pesar de que en esa época no era muy conocida esta enfermedad en
nuestras costas y sólo se referían casos de Fiebres Pútridas, como
solía llamárseles a varias enfermedades infecciosas sin determinar
su etiología.

En 1853 ya se repoirtaron epidemias en forma concreta de dicha
enfermedad, ocurridas en Guatemala, según la, tesis del Dr. Fran-
cisco Asturias: "Historia de la Medicina en Guatemala", refirién-
dose a la Memoria presentada el 5 de Enero de 1854, por los Licen-
ciados: Domingo Flores y Felipe Arana, en la cual en...treotras cosas
escriben lo siguiente: "El año próximo pasado además de las
enfermedades que ordinariamente se presentaron en el Hospital
(Trátase del de San Juan: de Dios) han habido otras sumamente

graves tales son la Fiebre Amarilla o vómito negro con que vinieron'

-19-
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pueblos. y así sabemos de su presencia en el pueblo de Chiqui-

mulilla en 1896, donde hubo gran nÚmero de enfermos con gran
porcentaje de defunciones, según nos ;:refiere el Dr. Luis M. Núñez

en su informe del 18 de Septiembre del mismo año.

Por otra parte aparece en San Antonio
Suchitepéquez por

primera vez la Fiebre
Amarilla, en Mayo del referido año según

el informe del Dr. Narciso Sardá, en el cual refiere que los primeros
casos fueron transmitidos de Retalhuleu, en la persona de tres

comerciantes, quienes resultaron con fiebre al quinto día de haber

regresado de la ciudad, habiendo
muerto cinco días más tarde.

De estos tres casos contrajeron la enfermedad ocho personas de esa
localidad, motivo que fue suficiente para que la epidemia se propa-
gara en forma ala,rmante en toda la población.

Es de reconocer el interés que encierra el informe del Doctor
S8Jrdá, no sólo por sus anotaciones

clínicas Y anatomopatológicas,

sino también por las medidas de salubridad
que llevó a cabo, ya que

en ese entonces
escasamente se sospechaban los factores, Epide-

miológicos de la enfermedad,
puesto que muy poco se creía en las

famosas Y trascendentales experiencias del célebre científico Doctor

Carlos Finlay, cuyos trabajos estaban aún en vías de

comprobación

por los médicos de la comisáón
americana Y de otras naciones.

Siguiendo cronológicamente los pasos (permítaseme la expre-

siÓn) al temible enemigo
amarílico, que agazapándose

algunas veces,

para irrumpir en forma inusitada
haciendo pasar por sangriento

calvario, infelices vidas que a diario cegaba.

Vemos así que en 1905 las regiones
deZacapa e Izabal sufren

nuevamente la presencia del virus
amarílico, por lo que se solicitó

ayuda al Gobierno,
nombrándose para el efecto una comisión médica

encabezada por el Dr. Sardá e integrada por los Doctores Silverio

Pinto, Toribio Duarte, César Vásquez, Angel Rivera Paz, Jorge
ArTÍola, Julio Bianchi, Juan J, Vives y los entonces

practicantes

Marcial Lagos Y Alberto González,

A pesar de que se extremaron las medidas sanitarias Y se cons-
truyeron lazaretos para el aislamiento de los pacientes, el número

de defunciones fue considerable. La epidemia

principió, según los

informes de la referida
comisión, en el mes de Julio, con 15 defun-

ciones, para luego elevarse a la alarmante suma de 250 en elmes

- 21-



de Agosto, entre ellas se lamenta la del practicante Arturo Ramírez
aca.ec.ida en ~~ca~a, el 26 de Agosto de ese año. Prosiguiendo la
a~tl~ldad epIdemlCa, en ¡Septiembre el número de defunciones por
vomIto negro llegó a 170. Hubo de lamentarse también en esta
oportunidad la muerte de tres abnegados Médicos, siendo ellos los
Doctor~s J?~ge Arriola, César Vásquez y Juan J. Vives, quienes
en e'l eJerc1ClOde su noble profesión ofrendaron sus vidas en aras
del deber.

En vista de las calamidades y grandes pérdidas que venía
ocasionando la Fiebre Amarilla al país, el Gobierno se interesó por
pre~tar una ayuda más decidida a los pueblos amenazados; por tal
motIVOfueron nombrados en acuerdo Gubernativo de Abril de 1908

l~s ~octores Salvado.r Ortega y Eduardo Lizarralde, para que cons~
tItmdos en los pueblos de Zacapa e Izabal, que nuevamente sufrieron
la presencia de la Fiebre Amarilla, planificaran las medidas perti-
nentes a fin de hacer realidad las obras de saneamiento que sobre
la transmisibilidad y hábitos del vector eran ya ampliamente cono-
cidos. T~n~éndose a la vista los grandes triunfos obtenidos por
el Dr. WIlhams C. Gorgas en la Ciudad de la Habana en 1901
quien 10gT~ erradicar la Fiebre Amarilla por medio de trabajo~
de SaneamIento que en forma científica llevó a cabo consiguiendo
destruir en esta forma el ag'ente vect.or "Stegomia Fasciata" hoy
"Aedes aegypti.

,.,
Posteriormente el triunfo de Gorgas en ~l

Canal de Panamá, le valió el Título de "Primer Sanitarista del

Mun~o", y~ que fue por esta gran campaña de saneamiento, que
se hu,;o reahdad la construcción del Canal, donde Lesseps y los
Frances:es ha~í~n fracasado, no por errores de ingeniería, sino por
haber sIdo vIctImas del enemigo implacable: la Fiebre Amarilla.

Fue así, que por tales hechos, ias medidas de Saneamiento
c?ntra el transmisor urbano, adquirieran cada vez más persona-
hd~d.

.
Habiéndose puesto a la práctica felizment: tales recursos

Sall1tarlOs por los Doctores Ortega y Lizarralde, desde Zacapa hasta
Puerto B '. L"arnos y Ivmgston; puede afirmarse que estos trabajos
fueTon los primeros de esa índole que se efectuaron bajo lineamien-
tos más c' t'fiIen I cos, con respecto al control del vector en referencia,
y a los factores epidemiológicos de la enfermedad, instituyéndose:

Puestos de Cuarentena.; Cordones Sanitarios; protección, tanto

d~ personas sanas como enfermas a la picadura del mosquito, sanea-
mIento de todo lugar que constituyera un foco larvario. Además

.
'

~.
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la Comisión Médica del Norte, elaboró un reglamento que fue puesto
en vigor por Acuerdo Gubernativo del 12 de Mayo de 1908 e hizo
~mprimir un folleto con una amplia descripción del ciclo biológico
y hábitos del vector, el cual fue distribuí do entre las brigadas de

inspectores para lograr en mejor forma el desailTollo de las activi-
dades; tambIén quedó organizado un serviciO' permanente de Sani-
dad para la vigilancia de Zacapa e Izabal.

Lográndose en esta forma alejar la amenaza de nuevas epide-
mias por varios años. Confinnándose Una vez más la brillante
visión de aquel genio Cubano que soportó por más de una década
los embates de la incredulidad, pero por fin las tinieblas de la duda
fuerO'n disipándose y la luz de aquellas sabias experiencias brilló
cada ve,z más fulgurante a través de los cristales de la realidad.

EPIDEMIA DE 1918

Esta epidemia tuvo su origen en el foco endémico- del istmo
de T'ehuantepec de donde se propagó a varios pueblos mexicanos
vecinos a nuestras fronteras, entre ellos Tapachula, prO'pagándose
la epidemia a la población de Ayutla, pasando a toda la, región
cO'mprendida desde dicha lO'calidad hasta el Pue'rto de San José,
abarcando por lo tanto una zona densa de población.

Al principio muchos casos fueron confundidos con otras enfer-
medades, tales como: Calenturas Malignas, Fiebres PerniciO'sas
Cerebrales y otras, lo cual dió lugar a que la denuncia de la enfer-
medad se hiciera demasiado tarde, pues los primeros casos fueron
reportados de Retalhuleu a fines de Marzo a raíz de doce casos
fatales que se presentaran en el curso de ese mes, a pesar de que
la epidemia ya se había presentado en Ayutla., Pajapita y Coate-
peque en los meses de Enero y Febrero, pero como referí anterior-
mente no se habían reconocido. Y fue esto uno de los motivos
principales que dió lugar a que la epidemia cobrara grandes pro-
porciones y además la afluencia de gente a la población de Ayutla
a mediados de Febrero, por la tradicional romería del Primer
Viernes, contribuyó -a que la epidemia se extendiera más rápida-

mente a una zona -extensa, ayudandO' por otra parte la facilidad
de transporte desde la frontera de México (Ayutla), hacia los
pueblos de la costa del Pacífico, pues se hizo notoria la propagación
de la enfermedad en varias estaciones del ferrocarril y poblaciones

-23-
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próximas a éstas, siendo lógico pensar que la epidemia haya
adquirido grandes proporciones en todos aquellos lugares donde
la incidencia de'l vector era mayor, a pesar que ya se conocía el
transmisor y que se disponía de eficaces medidas de control por
las razones anteriormente expuestas, la epidemia no pudo COl1tro-
larse sino :hasta fines de Diciembre, que fue cuando se reportó el
último caso en el Puerto de San José.

Entre las poblaciones más afectadas figuran las siguientes:
Ayutla, Pajapita, Ocós, Coatepeque, Retalhuleu, Han Felipe,Maza-
tenango, Santa Lucía Cotz., Escuintla y Puerto de San José.
El número de víctimas ascendió a más de 600, calculándose. la
mortalidad en un 42%.

Participaron activamente en el control de esta enfermedad
varios médicos, además del entonces Coronel Jorge Ubico, que des-
empeñaba el cargo de Jefe Político de Retalhuleu, quien por su
labor meritoria en el control de esta epidemia, fue nombrado Jefe
de Sanidad de la Zona del Pacífico, el 20 de Septiembre de 1918;
también participó como delegado de la fundación Rokefeller el,
Dr. y Coronel Joseph H. White.

Fue de lamentarse esta vez, la muerte de los abnegados médi-
cos: Dr. Celerino Guillén, en Coatepeque, Dr. J. Antonio Villa-
grán, en Escuintla, y Practicante Br. Mariano Villagrán, hermano
del anterior, que tambi'én sufriera esta enfermedad.

EPIDEMIA DE 1920

Fue esta una de las dos últÍInas epidemias de Fiebre Amarilla
Urbana que se registraron en la historia Médico-Epidemiológica
del país.

Aparece el primer caso el 20 de Julio del citado año en el
Municipio de los Amates, por suerte para el resto de la población,
se hizo esta vez un diagnóstico preciso del primer caso aparecido,
el cual fue tratado por el Dr. Macphael, del Hospital de Quiriguá
y fue denunciada inmediatamente al Gobierno, la presencia de

Fiebre Amarilla en esa región, procediéndose de inmediato a inte-
grar una comisión médica bajo la orden del Dr. Luis Gaitán, para
que estudiaran y controlaran el referido brote epidémico, habién-
dose comprobado que éste se había propagado del foco endémico
que existía en El Salvador.

-24-

Se registraron en esta oportunidad casos en Zac ap a, Gualán,
Morales y Virginia; habiendo llegado a 30 el número de casos, de
los cuales murieron 20 o sea un 66% de los que enfermaron.

Es de interés referir que en esta oportunidad el Dr. Gaitán,
sospechara la existencia de Fiebre Amarilla Selvática por haber
ocurrido además muchas muertes de monos en las selvas de esa
región, lo cual le :hizo pensar en la posible incidencia de :st~ enfer-

medad en animales de la selva, principalm~nte en los SImIOS,que
eran infectados por vectores distintos al Aedes.

En esta epidemia también hubo una eficaz campaña allti-mos-
quito, control de pacientes, medidas de protección para el resto .de
la población y se usó por vez primera la vacuna y suero curaÜvo
de Noguchi, que se habían puesto en práctica recientem~nte con la
pretendida idea de prevenir y curar la Fiebre Amanll.a. Y s:
vacunaron poblaciones desde Zacapa hasta Puerto Barrlos y LI-
vingston.

BROTE EPIDEMICO DE 1920
EN EL MUNICIPIO DE LA DEMOCRACIA

Este en realidad, no llegó a ser más que un pequeño brote
que durara sólo dos meses y el cual apareció en la Democracia,
Municipio de Escuintla, por los meses de Diciembre de 1920 y
Enero de 1921.

Principió la enfermedad en un comerciante que recién llegaba
a esta población y que hacía 6 días había estado en El Salvador,
lugar endémico en ese tiempo y de donde procedió también est.a .v~z
la infección; entre los primeros casos aparecidos en el mumcI~IO
referido se cuenta la del Alcalde Municipal, quien en estado agómco
fue trasladado a la Ciudad Capital, para ser atendido en una clínica
particular, habiendo muerto pocas horas después sin un diagnóstico
preciso, por lo cual se procedió a hacerle autopsia, comprobándose
en esta forma que se trataba de un caso típico de Fiebre Amarilla
y fue hecha la consiguiente denuncia a las autQiI'idades respectiva~,
por la gravedad de tal hallazgo. Nombrándose a los Doctores Lms
Gaitán, Manuel Muñiz, José Berhard, para que constituídos en el
lugar, hicieran un pronto estudio de la e~ermedad y dic~~ran las

medidas convenientes para controlar y eVltar la propagacIOn tanto
en el propio lugar como fuera, del mismo, con tan oportunas y

- 25-:



eficaces medidas puestas en práctica, logró negativizarse este brote
epidémico en t'érmino de dos meses y no se registraron más que 9
casos en total, sin embargo, 6 fueron fatales y desafortunadamente
se cuenta entre estos mismos la del Br. Eduardo Van-Dorne, a fines
de Enero.

Esta vez también se efectuó una intensiva vacunación con la
no menos recm'dada vacuna de Noguchi, en todo el Municipio de
la Demoeraeia. Los resultados de antemano se presume fueron
negativos, tanto en dicho lugar como en Zacapa e Izabal, donde
se hahía vacunado meses antes.

i"¡
1

','~
1,1

Es oportuno explicar que los resultados de la vacuna de Nogu-
chi, fueran desde el principio ineficaces en todas partes donde se
aplicó por ellhecho de ser preparada entre otros productos, de los
provenientes de la sangre de una enferma de Guayaquil, a quien
erróneamente se le había diagnosticado Fiebre Amarilla; y de la
cual aislara Noguchi una Leptospira que supuso fuera el agente'
etiológico de tal enfermedad y que' designara con el nombre de
Leptospira icteroides o de Noguchi, de cuyos cultivos se obtuviera
la referida vacuna y el suero curativo que fueran conocidos univer-
salmente. Pero posteriormente se vino a demostrar: en 1926 por
Sellards de Harward la falta de relación entre la Leptospira y la
Fiebre Amarilla; por otra parte Stokes, Bauer y Hudson, en Africa
Occidental, descubren un virus filtrable, como agente etiológrico de
la Fiebre Amarilla y en 1927, Thailer Sellards, Schuffner y Mach-
tar, probaron la identidad de la Leptospira icteroides con la ictero-
hemorrágica, desarrollando ambas la enfermedad de Weill, que. se
ignoraba existía en el Eicuador y por :fin como hecho rotundamente
con:firma,tivo, Noguchi, Stokes y Young, murieron de Fiebre Ama-
rilla, en 192,8, a pesar de estar protegidos con la referida vacuna.

En esta forma me he permitido resumir todo un dramático
capítulo de las epidemias de Fiebre Amarilla urbana, ocurridas
en Guatemala. y fue el brote epidémico del Municipio de la
Democracia el último de este tipo que se presentara y en el cual
haya intervenido el Aedes aegypti, como vedor, pues desde esa
fecha hasta la actualidad no se ha vuelto a presentar un solo caso
de esta naturaleza en todo el territorio, siendo en la actualidad
imposible que esto ocurra, por haberse erradicado completamente
dicho vector urbano en el área presumiblemente infectada, según
lo declaró la Sección de Fiebre Amarill¡:¡, en NQviembre de 1958.
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III.-ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO E INVESTI-

GACIONES DE LA FIEBRE AMARILLA

Considero que si bien la Fiebre Amarilla, ha sido un terrible
azote para la humanidad y más bien para los pueblos d~ las zonas

tropicales, ha dado en cambio, ocasión a una labor de mnegable.s
alcances en el ramo de salubridad colectiva, pues de ella han deTI-
vado nuevas :filosofías en la erradicación de tantas enfermedades
que en forma endémica o epidémica se han presentado en nuestras
latitudes tropicales.

Por ello la Fiebre Amarilla figura entre las que mereciero~
primordial atención de parte de las entidades sa~itarias. Y a~I
vemos que con los trahajos de las Comisiones AmerIcana, del Inst:-
tuto Pasteur; del Instituto Higiénico de Berlín y de otras entI-
dades de igual índole; y con los grandes triunfos del Dr. Gorgas
en la Habana, Panamá y New Orleans, quedó :firmeme~te com-
probado el genial descubrimiento del Dr. Finlay a traves de sus
célebres experimentos, así como la tesis por él sustentada r:rerent.e
al control de la Fiebre Amarilla, por medio de la "Campana antI-
mosquito" en todas las poblaciones donde dicha enfermedad
ocurriera.

En tal ,concepto fuelron adoptadas medidas sanitarias más
adecuadas por el control de los brotes epidémicos. Entre ,e~as
medidas podemos citar las siguientes: tratamiento de los, deposItos
de aiJ'ua por medios mecánicos y químicos; campaña intr.a y.extra
domiciliaria contra el vector adulto por medio de fumIgaclOnes;
control y destrucción de focos larvarios ; canalización de ríos y dese-
.cación de pantanos; tratamiento con derivados de petróleo de aguas
estancadas.

"

Las medidas descritas en el párrafo anterior, resumen en téx:mi-
nos generales, las actividades desarrolladas en el plan de san~amlC.n-
to contra el vector. Ahora en lo que respecta al fa,ctor epIdemIQ.
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lógico humano, se ejerció un estricta control de todo enfermo
sospechoso; los casos clasificados como positivos se aislaron en la
mejor forma posible para evitar que el veCltor propagara la enfer-
medad al resto de la población no inmune, como lo es en su mayor
parte la infantil; además, se establecieron puestos de cuarentena
y cordones sanitarios segÚn conviniera.

Con todas estas medidas pudo ser controlada en gran parte
en varias ocasiones la enfermedad, sin embargo, años máSI tarde,
se enc~minó la campaña bajo el siguiente propósito: no esperar que
apareCIeran brotes epidémicos sino al contrario se debían buscar
los focos endémicos y emprender en ellos estrictas medidas de
saneamiento y una permanente vigilancia para evitar la aparición
de nuevas epidemias en localidades susceptibles. Por tal motivo
el Dr. Rase, Director General de la División Internacional de
Salubridad, elaboró el "Plan Antifocal" que fue llevado a la prác-
tica bajo la dirección de los Doctores Gorgas, Carter, Guiteras,
Lyst;'r, Whtmore y Wrights:on, en las diferentes zonas endémicas,
creyendose que con la realización de estos trabajos, la erradicación
de la Fiebre Amarilla se haría realidad.

Por otra parte la Fundación Rockefeller en 1917, nombró a
los Dadores Kendal, Noguchi, Lebredo, Elliott, Redenbougih y
Yung, para que hicieran estudios en el aspecto etiológico de la

e.nfermedad, pero desafortunadamente el primer hallazgo fue rea-
hzad~ por Noguchi, al haber aislado de la sangre de una paciente
a .

qUIen se :e había diagnosticada Fiebre Amarilla, un microorga-
msmo ,q~e el llamó Leptospira icteroides, señalándolo responSlable
del VomIto Negro, y pracedió luego a preparar una vacuna y un
suero curativo con dicho microarganismo, coma se supane los resul-
tados fueron completamente negativos. Sin embargo los m'étodos

d~"
Noguchi fueron de mucho valor para proseguir las investiga-

CIones, lograndO' Stokes, Bauer y Hudson, transmitir la Fiebre
Amarilla al Macacus sinicus y al Macacus rhesus y este descubri-

miento vino a dar incalculables beneficios a la ciencia por el extenso
campo que abrió tal esÜldio de 'éstas y de otras enfermedades al

hacer posible la utilización de animales en laboratorios y réalizar
en ellos varios experimentos. Y así fue como más tarde se aislara

de dichos primates el :::erdadera agente etiológico de la enfermedad
~-"~"''''- .'"
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tendencia viscerotropa tanto en el hombre como en el manó, pro-

duciendo en ambos el mismo cuadro clínico y anatomopatológica;

se estableció también que el virus de América y el de Africa son
similares y que pueden ser transmitidas indistintamente por el

Aedes aegypti.

EstandO' plenamente identificado el agente etiológico, varios
investigadores se propusieron a realizar estudios en el laboratario,

fue así como Thailer, de la Unive;rsidad de Harward, lograra la
susceptibilidad del ratón blanca a este virus, después de una serie

de inoculaciones aislando una cepa de tendencia neurotropa, que
produce en el ratón una encefalitis letal, luego Sawyer y Lloyd
que venían trabajandO' en una prueba de pratección en monos,

vieron la posibilidad de adaptar a sus experimentos con más ven-
tajas, la susceptibilidad del ratón blanco y lograron perfeccionar

la interesante I.!.!ll.ebade: "Protección del Ratón." En términos
generales esta prueba se efectúa debido al alto poder infectante

del virus y a la rápida y muy duradera respuesta inmunológica
que él mismo desarrolla.

En resumen, para realizar esta prueba se inocula par vía
intracerebral o por vía intraperitoneal al ratón no inmune, mate-

rial vírico infectante, previamente incubado con el suerO' en estudio;

si el suero lleva inticuerpos, neutraliza la acción del virus y el
ratón se salva; la prueba será interpretada como positiva, por lo
que la persona sospechosa padece o padeció en época anterior la
enfermedad; en caso cantrario, es decir, si el ratón muere, se debe

a la falta de anticuerpos protectivos en el suero inoculado, por lo
tanto la persona no padece ni ha padecido la enfermedad, la prueba
será interpretada como negativa.

Como se nota esta prueba tiene una doble: finalidad: nos

demuestra la enfermedad en su face activa y además nos hace

saber si los habitantes de una determinada población, la han pade-

cido en época anterior, debido a que el virus produce una respuesta

inmunológica bastante activa y permanente, en toda persona que

sohrevivaa la enfermedad. Basado en esta característica fueron

realizados Censos de Inmunidad, en varias poblaciones principal-
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inente en América dél Sur. Los resultados fueron 80rprimderiteS;
pues se demos(tJ.1ópor este medio que la enfermedad prevalecía en

varias localidades donde no se había reportado clínicamente por
muchos años; en otras sobrepasaba en número los casos reportadús.

Otro procedimiento bastante útil para poner en evidencia la
enfermedad lo constituyó el diagnóstico anatomopatológico, primero

realizados por medio de autopsia y después en una forma más

sistemática por el examen microscópico de tejido hepático, obtenido

por medio del viscerótomo, ideado por el Dr. E. R. Rickard, para

la extracción post-morten de dicho tejido. Se trata de un instru-

mento simple de doble hoja que se introduce a través de la pared

abdominal en proyección al hígado y cún un ligero movimiento de

deslizamiento de una hoja sobre la otra, se obtiene un buen frag-

mento de tejido hepático en término de uno a dos minutos, que

luego es puesto en un frasco con solución de formalinaal 10%

para ser enviado a los ICentros de Diagnóstico. La ventaja de este

procedimiento es que no requiere personal muy adiestrado, por lo

cual fue posible obtener muestras en forma sistemática, de toda

persona que falleciera a consecuencia de cualquier enfermedad

febril aguda, con diez a doce días de evolución en poblaciones del

área receptiva. Gracias al empleo rutinario de la viscerotomía se

pudo comprobar en varias localidades del Brasil, Colombia y Vene-

zuela' que seguían ocurriendo casos en considerable número sin sar
demostrados c1ínicamente en su mayor parte y con un porcentaje

muy alto en la población infantil, que se creía ser inmune hasta

cierto grado a la Fiebre Amarilla.

Como se puede apreciar la campaña intensiva contra. la Fiebre

.A.marilla, llevada a cabo por medio del" Plan Antifocal" que

fuera propuesto por el Dr. Rose, no resolvía en forma completa la

erradicación de esta enfermedad, pues las investigaciones científi-

cas realizadas, revelaron la existencia de varias condiciones hasta

entonces desconocidas, como son los hechos siguientes: al) Se com-

probó la existencia de Fiebre Amarilla sin la presencia del vector

urbano, en varias localidades de zonas rurales. b) Se descubrió

-30-

la prevalencia del virus en poblaciones de escaso mimero de peí'-
t ' bles Y S

'

l'n la P resencia del referido vector "Aedes
sonas suscep 1 ,

aegypti. ,,'

T'odas estas circunstancias tan adversas en apariencia, condu-

jeron a los epidemiólogos con lógicas razones a. suponer la exist~n-

cia, tanto de otros vectores distintos al ya conocIdo como reservOTIOS
y especies susceptibles en animales silvestres. Resulta~do por.

lo

,
b

.
n la enfermedad una entidad de caracter eplzo-tanto ser mas H~' . ,

ótico y que en determinadas
circunstancias invade la poblamon

humana.

Las investigaciones entomológicas pusieron de manifiesto la
. ,1' t' os que pueden

existencia de varias especies de mosquItos se va lC,
,

'

transmitir el virus con gran efectividad. Habiendo en la~,ctua-. 1
,

H agoO'us en el Contll1ente
lidad más de cinco espeCIes de genero rem b

Americano; ocho especies de distinto género en Africa y una a dos

en Asia.

Asimismo se confirmó que ;todos los primates son huéspedes

de mayor o menor susceptibilidad para el virus; y que varias espe-
b '" d n adquirir la enfer-cies de marsupiales y rúedores tam len pue e

:medad, constituyéndose en reservorios efectivos para propagarla en

las zonas rurales y selváticas.
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IV.-FIEBRE .AMARILLA SEL VATICA

En 1932:, con la ayuda de los estudios anteriormente referidos
y elde~ubrimiento de vectores y animales susceptibles en zonas

extra urbanas vino a describirse como nueva entidad" L'a Fiebre
.Amarilla Selvática" por el Dr. F. ,soper que ha sido una de las
autoridades en esta materia y quien a través de sus afanosas expe-
riencias describe en forma clara la existencia de dos entidades
mórbidas producidas por el mismo agente etiológico, pero con carac-
terísticas epidemiológicas muy diferentes. Estas son: La Fiebre
~marilla Urbana y la Fiebre .Amarilla Selvática. La primera muy
conocida y ampliamente estudiada, en sí con un ciclo epidemiológico
bien sencillo, únicamente necesita: una persona enferma, un mos-
quito .Aedes aegypti que se infecte y una persona susceptible que
contraiga la enfermedad. Estos tres elementos vendrían a ser el
eslabón, como lo fueron antes de grandes cadenas epidémicas.

La segunda o sea la Fiebre .Amarilla Selvática, tiene un ciclo
epidemiológico más complicado que aÚn sigue siendo motivo de
interesantes estudios. En principio se sabe que intervienen en él:
un mono enfermo (de las diferentes especies que habitan en .la
selva), una de las especies de Hremagogus (si nos referimos al

Corutinente .Americano o del subgénero Stegomia si es en el .Africa)
, y otro mono o accidentalmente el hombre que se ponga en contacto

de estos vectores en la intimidad de la selva.

Como se ve, la Fiebre .Amarilla Urbana, ha quedado en la
actualidad como un apéndice del gran campo de estudio que tiene
ahora la Fiebre .Amarilla Selvática, siendo prácticamente imposible
que llegue a ocurrir un caso netamente urbano de Fiebre .Amarilla.,
por el hecho de que el .Aedes aegypti ha sido objeto de una cam-

paña de erradicación continental en virtud de una resolución acor-

dada por el Consejo Directivo de la Organización Sanitaria Pana~
mericana en Buenos .Aires, el año de 1947.

-32-

Creo oportuno referir que el .AecÍesaégypti, se encuentra
erradicado de Guatemala, como resultado. de una campaña que Se
. . ., ,1949 Y se terminó en Octubre de 1958. Según lo ham~~" ,

.
informado oficialmente la Sección de Fiebre .Amarilla de la DIrec-

ción General de Sanidad Pública.

En cambio, la Fiebre .Amarilla Selvática continúa siendo una

constante alllenaza, principalmente para las localidades rurales y

t~;bién para toda aquella persona que por cualquier motivo se

íñierne ~n las zonas enzoóticas, que se encuentran en gran propor-

ción sobre todo en las selvas atravesadas por ríos caudalosos, donde

tanto el reservorio como el vector mantienen condiciones ecológicas

favorables para el virus.

Hechos que vinieron a confirmar que no era suficiente, la erra-

dicación del .Aedes aegypti, para lograr la, desaparición total de

la Fiebre .Amarilla y que un control de los vectores selváticos, ser~a

prácticamente irrealizable, pOT lo cual se buscó en el :aborator10
. .

' fi 1 ' Ote cción humana contando se hoylos medIOs clentl cos para a pT ,
"' '"

día con una vacuna bastanteeficiente~ que ~on~ere una inmunidad

de~Ita potencia y duración; a la cual me referiré con más detalles

en"las páginas siguientes.
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:V.-EN'CUEST,A INMUNOLOGIOA EN EL VALLE
DEL USUMA:CINTA EN 1942

Corno se venía üomprobando la incidencia de la Fi~bre Ama-
rilla Selvática era mayor en los valles de los ríos caudalosos, se
convino investigar por tal motivo gran parte del valle del Usuma-
cinta, con algunas poblaciones del Departamento de El Petén, de

Guatemala y otras de Chiapas y Tabasco de la República de México,
por el hecho de ser desconocida esta zona en el aspecto epidemio-
lóg~icode la Fiebre Amarilla Selvática, no obstante reunir condi-

ciones ecológicas favorables al -desarrollo del virus. Se convino
obtener muestras de sangre, con el objeto de hacer estudios inml1-"
nológicos de la región, po,r medio dE)la, "p~eba de prote~ción a,C"'-

.

r¡¡,tó~", y para el efecto fue nombrada una comisión formada por

los siguientes Médicos: El Dr. Julio Roberto Herrera, Malariólogo
de la Dirección General de Sanidad Pública; el Dr. Miguel E.

Bustamante del Departamento de Epidemiología de México; y el
Dr. Henry Willian Kurnn, de la Fundación Rockefeller. Se obtuvo
un total de 806Illlle!>tr~,cle§a,l1g:rel<;()1l11Il3.8% de positivas entre

los.~abitallte's ~e las 15.PO'pM:1,ciQII~vjsita,gl1s, cowprendid¡¡,~,1gt)~g~."

el Municipio de Sayaxché (Petén), hasta el de Macuspana (Ta-
baSico).

Las conclusiones según el resultado de las pruebas inmuno-
lógicas fueron las siguientes: a) N o existía actividad amarílica

presente en ninguna de sus formas en toda la región. b) Las

muestras reportadas como positivas confirmaban que esta enfer-

medad se había presentado en esas poblaciones con toda certeza

.por los años de 1877, 1892, 1902, 1912 Y 1913. e) Se constató que

el Aedes aegypti no existía en esas regiones por lo cual los brotes
de Fiebre Amarilla Urbana no podrían ocurrir.-(Gaceta Médica'
Centroamericana, Septiembre de 1943).
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VI.-FIEBRE AMARILLA SELVATI:C'A REGIS-
TRADA EN GUATEMALA EN 1956 Y 1957

La ola de Fiebre Amarilla Selvática que ocurriera en los
Departamentos del Norte de la República de Guatemala, se originó
en la Zona del Canal de Panamá en el año de 1948, de donde vino
propagándose hacia el Norte del Continente, habiéndose presentado
sucesivamente en Costa Rica, Nicaragua, Honduras, y después en
Guatemala a fines de 1955. Fueron reportados los primeros casos
de monos muertos y comprobados por medio de biopsias hepáticas
en el lugar llamado Jimerito; y días después en San :F'ranüisco
del Mar.

Esto dió motivo a que se intensificaran las investigaciones en
todo el valle boscoso del Río Dulce y del Río Polochic. El Dr.
J org:e Boshell, Jefe de Estudios Epidemiológicos de F. .A.

de la

O. S. P. y el Dr. Bebie, Entomólogo del Gorgas MemorIal ~ab~-
ratory, realizaron importantes estudios a este respecto. En termI-
nos generales el curso que siguió el virus en su paso por ~ua-
temala fue el siguiente: después de los casos presentados en J Ime-
rito y"San Francisco del Mar, a fines de 1955, la ola epidémica
remontó el valle del Motagua, apareciendo casos de monos muertos
que fueron debidamente comprobados por ellaborato:i~ en los vall~s

de Virginia, los Amates, hasta las faldas del cer:t:o TIpon. Despues
la ola epizoótica franqueó en dos frentes la cordillera que separa
esta región del Lago de Izabal: una directamente por el Río ~ulce
e internándose por el Municipio de Lívingston; la otra, haCIa el
valle del Río Polochic, llegando a Panzós, el Esto.r, Castillo. de
San Felipe, para proseguir en las zonas selváticas de la sierra de
Santa Cruz.

En toda esta región fue notoria la gran actividad epizoótica
de Enero a Septiembre de 1956, recibiéndose de continuo en forma
telegráfica o verhal la denuncia de dicha actividad. Siguió la o~a
epizoótica hacia el Río Sarstoon por una parte, para luego prosegUIr

...;...35-

Illilll!!

111,1,

i11:111

II!II'I,

I'II!I!,!

11',
i

I

11'1

"
1

11I

Irl i
I

!111,111

111)]111

1'111111

¡l~111

111111

:1111

¡II¡)

'1

I

I

11111

111I

l

il

11:

jl

:11

1,

11

11II

111:(

1:111

:JiI¡i

-



Como se puede apreciar después de terminada la actividad
epizoótica, hasta la fecha no se ha presentado ninguna reactiva-

ción de la misma; y esto a no dudar debido a que los animales
susceptibles a contraer la enfermedad, casi fueron exterminados
por lo que una nueva población de primates no inmunes, llevará

algún tiempo para volver a formarse. Sin embargo, no se sabe

a ciencia cierta si puedan existir reservorios en vertebrados infe-
riores, que intervengan en mantener latente el agente etiológico

de esta enfermedad.

Afortunadamente en nuestras selvas no existe ninguna de las'

especies del género <Cebús, el cual en gran porcentaje sobrevive

a la infección. Desempeñando por tal circunstancia un papel im-

portante en la reconstrucción de pohlaciones susceptibl~s,haciendo

sohre ei territorio de Beiice. Por otra pairte la epidemia se intern6
en las regiones del Norte de Alta Verapaz, pasando de aquí al
lVIunicipio de San Luis del Departamento de El Pet'én, donde se
comprobó su actividad por medio también de las biopsias hepáticas
y pruebas inmololó:gicas en Noviembre y Diciembre de 1956. Luego

entre otros lugares en forma más notoria, la actividad amarílica
siguió el curso del Río de la Pasión y a mediados de 1957 la
teníamos en ellVIunicipio de Sayaxché; y más hacia el Norte por
Tikal, Uaxactún y Dos Lagunas. Habiéndose tenido que lamentar
la muerte de dos personas de cinco que enfermaron y, que sin ser
vacunadas se internaron a la extracción de chicle en las proximi-
dades de la Aldea de Uaxactún. A fines de 1957, ya no fue repor-
tada ninguna actividad del virus en esas regiones de nuestro país,
pues había traspasado nuestras fronteras, para proseguir en terri-
torio mexicano.

El curso de esta epizootia fue determinado en primer lugar,
por el hallazgo de monos muertos en la propia selva, lo cual iba
siendo continuamente denunciado por los nativos de la región.
Pero en forma más científica y conftrmativa se fue señalando el
curso de esta ola epidémica por la captura de primate s para obtener
de ellos sueros y muestras hepáticas para la verificación de las
correspondientes pruebas en el laboratorio ; también fue de interés
la captura de varias especies de mosquitos para, investigar la pre-
sencia del virus en ellos.
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que la actividad del virus se mantenga en forma enzoótica, es decir,

endémica como se ha podido observar en Costa Ráca y Nácaragua,

donde el' género Cebús se encuentra en gran proporción. Según

lo ha reportado el Dr. Jorge Boshell.

La fauna de simios en las selvas de Guatemala, está reducida

a dos especies del género Alouata y a otras dos del género Ateles

que son conocidos comúnmente con los nombres de: Saraguate y
. A -an~ as

'
ambos géneros como he referido anteriÜ'r'mente sonmonos -I;U'.

"

muy susceptibles a la enfermedad y difícilmente sobreviven a ella.

Con respecto a los vect?r~ss~l~~ti~?'s, aquí en Guatemala se

encontraron especies difer'entes a las q~e transmiten en Nicaragua
y Costa Rica, la enfermedad, entre estos tenemos el Hremagogus

lVIesodentatus que es de hábito voraz, manteniéndose en las copas

de los árboles y también en la superficie, aproximándose mucho

a las viviendas rurales por lo cual ha resultado ser un vector muy

peligroso para la población rural.. El Hrema~ogus Eqllin.11S q~e

tiene una distribución más generalizada presenta una resI~tenCIa

peculiar a los cambios estacionales y se considera de mucha Impor-

tancia para la propagación del virus. Fue hallado en todas las

regiones de actividad epidémica.

En esta epidemia de Fiebre Amarilla Selvática excepto los

casos humanos registrados en Uaxactún en 'Septiembre de 19.5,7,

no se presentó incidencia de esta enfermedad en ninguna poblaclO~

del área afectada, ya que en primer lugar la campaña de erradI-

cación del Aedes aegypti, estaba en su face final en todas l:s

poblaciones susceptibles receptivas del área en con:rol, y ~demas,
inmediatamente que se tuvo noticias de la presencIa del VIrus e~

la Costa Norte de Honduras próximas a nuestras fronteras, se planI-
ficó la campaña de vacunación con el propósito de ganar terreno

1
.,

de la enfe rmedad adentro de nuestras fronterasa a propa:g'amon, ,

.'
r ot eger a toda la población que por una u otra CIrcunstanCIay p

. 1 't'estaba expuesta a la enfermedad en las zonas rurales y se va !Cas.

La vaeunaciól1 es el úDic() Illedio eficaz y práctico con que se cuenta
p~ra que esta zoonosis, no se propague al hombre.
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VII.-CAMPAÑA SANITARIA DE INMUNI-
ZACION CON LA VACUNA 17 D

.
Estudios experimentales han demostrado que la Fiebre Ama-

rIlla es una e~~er;1lled~d producida por virus ultramicroscópicos,
~~paces de determmar mtensa r~spuesta inmunológica en los orga-
msmosafectados. Este mecanismo de inmunidad es poco conocido,
per~ se sabe del d~sarrollo de anticuerpos capaces de neutralizar

e~VIrus. ~sta reacción inmunológica aparece con bastante rapidez,
sIendo posIble constatar la presencia de los anticuerpos en los pri-

n:eros días d~ la enfermedad, por otro lado la inmunización adqui-
rIda por el ser humano parece ser perpetua, protegiéndolo durante
el resto de su vida de nuevas infecciones de Fiebre Amarilla.
Estas características, de inmunología son en un todo. similares,
tanto en el hombre como en los animales silvestres que son hués-
pedes naturales de la infección, entre éstos ocupa lugar importante
el mono, al que se ha utilizado para determinar la presencia de la
enfermedad en condiciones naturales.

, . ,
La in~ección natural, la infección experimental y la vacuna.

ClOn constItuyen los tres tipos de inmunidad ACTIVA.
'. La inmunidad pasiva es el resultado del paso de anticuerpos
profomados de un individuo a otro.

.
La primera vacuna contra la Fiebre Amarilla se debe a Sawyer,

DItc~en y Lloyd, consistente en la inoculación de una pequeña dosis
de VI~US de ~a Fiebre Amarilla neuroadaptado, junto con una
reducIda cantldad de suero inmune específico, para neutralizar el
efecto perjudicial que el virus pudiera ocasionar.

Este método demostró palpablemente su generosidad siendo
empleado con ~ucho éxito, sin embargo, no se pudo em;lear en
gran escala, debIdo a la gran cantidad de suero inmune necesaria.

.Posteriorn:ente se ensayó la vacuna de Lloyd, Theiler y Ricci,
fabrIcada medIante una cepa atenuada. Se USó primero la' cepa
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17 E. que fue reemplazada después por la cepa 17 D. de propiedades
más fijas. La primera aplicación en gran escala de esta vacuna
fue practicada en el Brasil.

Este demostrativo experimento y sus halagadores resultados,.
hicieron que la vacuna 17D. fuera empleada para las campañas
de vacunación en masa en varios países de la América, del Sur, en
Centro América y en ciertas partes del Africa.

Pero al principio de la ISegunda Guerra Mundial, fue fabricada
la vacuna en grandes cantidades destinadas a las fuerzas armadas
de los Estados Unidos, preparando la vacuna con un componente
adicional de suero humano no inmune, en la creencia de que era
necesario para impedir el deterioro del virus. Esto dió lugar a la
aparición de gran número de casos de hepatitis a virus (conte-
nidos en el suero). Theiler demostró la posibilidad de preparar
la vacuna sin necesidad de adicionade suero. Los laboratorios de
la fundación Rockefeller iniciaron la producción en gran escala de
este tipo de vacuna, desapareciendo desde entonces: las hepatitis
a virus. Está demostrado que en el hombre, la administración
de la vacuna va seguida en el término de siete a diez días de la
presénCia en el suero de anticuerpos específicos capaces de neutra-
lizar el virus de la Fiebre Amarilla. Los fracasos que se puedan
obt~~er con la aplicación de esta vacuna a las grandes colectivi-
dades se debe, probablemente a la administración de vacunas de
escasa potencia o a técnica defectuosa de administración.

ISmithburn y Mahafl'y, administraron a doce monos rhesus la
misma dosis empleada para el hombre: 0.5 mlg. de una dilución al
1.10 de virus rehidratado, demostrando la presencia de anticuerpos
protectivos 6 ó 7 días después de la administración de la vacuna.

Este mismo sistema fue empleado en el hombre, administrán-
doseles a diez voluntarios 10,000 DLM. para el ratón, todos los
sueros obtenidos de estas personas presentaban poder protectivo
antes de los 14 días.

Respecto al tiempo de inmunidad conferida, por la inmuniza-
ción activa (la vacuna) hay varias discrepancias entre los inves-
tigadores sosteniendo algunos, tiempos de inmunización de dos, tres

o cuatro años. En 1952, Dick y Gee, mediante una encuesta post-
~acuiiál, demostraron que la mayor parte de las personas vacunadas,
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demostraban poderes inmunizantes nueve años después de ser vacu-
nadas, indicando que el período de validez del certificadO' de vacu-
nación puede extenderse a los nueve años de practicada aquélla.

Con respecto a la edad también existen discrepancias, soste-
niendo algunos autores que en los niños la respuesta inmunológica
es mucho menor, y que hay una relación directa entre la edad del
vacunado y su respuesta, sin embargo, otros autores sostienen no
existir tal reladón y en caso de haberla ser insignificante, estos
últimos aconsejan iniciar la vacunación desde los dos años de edad.
Por último y para dar idea del Q.esconcierto que todavía existe al
respecto de la duración de la inmunidad, cabe citar lo señalado
por Mahaffy en el seminario africano sobre la Fiebre Amarilla que
tuvo lugar en Uganda en 1953: "Cabe esperar que, eventualmente,
se llegue a descubrir que la inmunidad producida por la vacunación
dura toda la vida."

La reglamentación de la vacunación en Guatemala ha obedecido
a las reglas internacionales, de la Organización Mundial de la Salud.

El Artículo 72 del Reglamento Sanitario Internacional estable-
ce que: "Se exigirá la vacunación contra la Fiebre Amarilla a
toda persona que salga de un área local infectada,. o con destino
a una zona respectiva de Fiebre Amarilla."

"Ninguna .persona en posesión de un certificado válido de
vacunación contra la Fiebre Amarilla será tratada como sospechosa
aún cuando llegue de un área local infectada." "Este certificado

sólo será considerado eomo válido si la vacuna empleada ha sido
aprobada por la Organización Mundial de la ,Salud y si el centro

de vacunación ha sido designado por la administración sanitaria
del territorio en el cual está dicho centro."

"La validez del presente certificado se extenderá por un perío-
do de seis años que comenzará a regir diez días después de la
fecha de vacunación o en .caso de revacunación, dentro de dicho
período de seis años, en la misma fecha de revacunación. ,', Se ha
tomado en cuenta además lo señalado por la convención Sanita-
ria Internacional navegación aérea, 1933-1944: "Artículo 36, La
UNRRA establecerá los patrones para la vacuna contra la Fiebre

Amarilla. "Los Gobierno se comprometen a tomar las disposi-
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ciones necesarias para comprobar a intervalos frecuentes la acti-
vidad de la vacuna inmunizante y asegurarse así de que sus pro-
piedades inmunizantes son satisfactorias, a cuyo fin conviene en
que la UNRR,A, de acuerdo con los gobiernos interesadós, y en lo
que respecta al hemisferio Occidental de acuerdo con la Oficina

Sanitaria Panamericana, designará de tiempo en tiempo, los insti-
tutos aprobados para verifiear dichas pruebas."

Para su correcta identificación como persona inmunizada por
vacuna contra la Fiebre Amarilla, se extiende un certificado con
los siguientes datos: Nombre, edad, sexo y firma,.

El vacunador anotará: día, mes y año, origen de la vacuna
empleada y número de lote. Este certificado llevará la firma del

vacunador y el sello oficiaL

La dosis de vacuna empleada será la misma tanto para adultos \
como para infantes. I

i{

Las dosis mínimas empleadas para la inmunización son: 150,000 ;

DL.5o (unidades ratón), de virus 17D por mI. de vacuna y de 500 i
DL.5o que debe contener cada dosis de virus inyectada.

,.

La técnica usada es por medio de la inoculación subcutánea/,

a) STANDARD 'PARA LA MANUF A,CTURA y

CONTROL DE LA VACUNA CONTRA LA FIEBRE
AMARILLA.-RESUMEN

Tipo de vacuna: de base acuosa, la suspensión final contendrá

únicamente pulpa de embrión de pollo infectado con virus suspen-
dida en agua destilada y libre de todo microorganismo visible, lo

cual se determina por medio de ensayos adecuados, en el propio
laboratorio. La vacuna así controlada se lleva al estado de con-
gelación y se deseca en un recipiente sometiéndola al alto vacío
por medio de un método adecuado. El producto desecado no deberá

contener más de 1.0% de humedad, lo cual se determinará por

medio del método al vacío con pentóxido de fQ~foro.
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El producto terminado se colocará en una ampolla de tamaño
adecuado y que debe cerrarse por medio de un soplete, antes de
lo cual se llenará dicha ampoUa a presión con nitrógeno puro y
seco.

Identidad de la cepa de virus: el virus de semilla primaria
aceptable se conoce por cepa 17D de virus amarílico y debe ser
del subcultivo 200 a 300. . Deberá dar resultados satisfactorios en
el mono en relación: a) Al grado de viscerotropismo. b) Co-
mienzo y duración de la reacción febril típica. e) Grado de neuro-
tropismo. d) Desarrollo de una respuesta inmunológica compro-
bada con la protección al ratón. .

b) FORMA DE ADMINISTRAR LA VACUNA

Debe prepararse para inyectar al hombre en la siguiente for-
ma: se introduce el diluente (que puede ser solución fisiológica del
cloruro de sodio) a través de una aguja y jeringa estériles, de
tamaño conveniente, a razón de 10 mI. de diluente por cada mI.
de vacuna desecada, luego se abre la ampolla que contiene la vacuna
y se mezcla cuidadosamente hasta que se forme una, suspensión

uniforme, e inmediatamente se administra por vía sub-cutánea a la
dosis de 0.5 mI. por persona como única dosis inmunizante, tanto
para adultos como para niños desde 40 días de nacidos.

La vacuna se debe. mantener y ser enviada a los puestos de
vacunación debidamente refrigerada por cualesquiera de los medios
de que se disponga, a fin de asegurar una temperatura inferior a
O grados centígrados, para conseguir una acción óptima de la
misma.

e) ESTERILIZ.A!CION DEL EQUIPO.-PREPARA-

CION y APLICACION DE LA VACUNA

La esterilización del instrumental: aguja y jeringa, no debe
durar menos de 20 minutos, debido a la posible contaminación de
agentes patógenos, entre ellos el más peligroso por su resistencia
al calor y su extrema virulencia es el virus de la hepatitis infec-
ciosa que ha llegado a producir considerable número de casos por
mala esterilización de equipo médico qlÜrúre-icQ. Además para
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reducir al mínimun el desgaste y deterioro del instrumental. ~~be
ser introducido al esterilizador, hasta que el agua esté en ebulhcIOn.

La técnica recomienda para el mejor rendimiento del'trabaj.o:
usar dos bandejas de esterilización, una para esterilizar propIa-
mente y otra para colocar agujas y jeringas esterilizadas, para que
se enfríen y estén protegidas del medio ambiente hasta ser usadas.

Es conveniente seguir un orden al colocar los instrum~ntos
en el esterilizador para podedos sacar en sentido inverso segun ~l
orden en que se vayan usando. D~be cambia~s~, el agua despues
de varias esterilizaciones, para evItar la adlClOn exagerada de

1
,. , .

, tratasedimento y sales calcáreas en el instrumenta , ~laXIme SI se
,

'

de aguas duras,- como pudo observarse en varIOS lugares de El
Petén.

Extremar los cuidados de asepsia, tomando en cuenta~ que la
ropia vacuna es un excelente medio de cultiv~, para ger:nenes

~n general y además que una preparación se destll1a para la 1l10CU-
lación de varias personas.

d) TECNICA DE REHIDRATACION
DE LA VACUNA

La rehidratación debe hacerse después que todo el instrum.ental
que se va a usar para este fin esté co~ple:a~ente frío, por,que slend~
el virus de carácter termolábil sena faCllmente destr~Ido por e
calor, corriéndose el riesgo de disminuir y hasta destruIr su poder
inmunológico.

Actualmente los laboratorios de Río de J aneiro y Bogotá, pro-
ducen vacuna en dosis de 10, 20, 40, 60, 80, 100 y 120 p.or ampolla,
cla sificadas cuidadosamente tanto por el número de dosIS como por.., ,

'
loel número de lote, con su respectiva fecha de expuacIon; por

que las ampollas de igual dosis y del mismo lote, deben ser.puest~s
en un mismo lugar o recipiente para su fácil manejo y no ll1curr~r. . , d ampolla según las dOSISen errores de rehIdratacIOn, ya que ca a

'

requiere una determinada cantidad de diluente. Así una. ampolla

de 10 dosis deberá diluirse en 5 c. c. para tener 10 dos~s de 0.5

de c. c. cada una. Cuando se trata de ampollas con dOSISde 20,. ,

d ' l " 1 2 340, 60, 80 Y 100 se les agrega para la prlll1era 1 UCIon , , ,
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4, Y 5 c. c. ~e diluente respectivamente y se hace en la propia

am~0'lla" la prImera rehidratación, extrayendo y vaciando el líquido
vanas veces con la jeringa, para conseguir la homogenización de
la vacuna, la cual debe ser puesta en hielo hasta el moment0' de

s~r ~sada, haciendo previamente una segunda dilución en la forma
sIgUIente: se carga la jeringac0'n 9 c. c. de diluente y se extrae

~n .
c. c. de la primera dilución para completar 10 c. c. en la

Jer~nga, esto es si la amp0'lla contiene 20 dosis, en consecuencia
se mocula 0.5 de c. c.

.
,La vacuna ya rehidratada debe us~rse en el términ0' de 3 horas

. . . 'SIempre mSIst18ndo en estar bien refri ger ada S
.
t. ,e permI e usar

la vacuna de 3 a 4 horas de preparada duplicando la dosis
0' sea

que en vez de medioc. c. poner un c. c. por dosis; desp~és de

4 horas de preparada debe desecharse tod0' rest0' de vacuna.

No se mezclarán vacunas de dosis ni de lotes diferentes.

Se ~conseja hasta donde sea posible, practicar la vacunación
en amplIos ~alones, bien iluminados, con una puerta de entrad~
y otra de salIda para facilitar el trabajo y el acces0' de las pers0'nas.

.No .s~eaconseja lugares a la intemperie, por el peligro de c0'n.
tammaclOn del material y del equip0'.

El siti0' de' inoculación, es de preferencia la región delt0'idea
del braz0' izquierdo aplicada subcutáneamente, esto se hace con el

propósit0' de controlar fácilmente cualquier complicación del siti0'
de in0'culación.

La desinfección de la piel en el lugar de aplicación puede
hacerse c0'n alcoh0'l simple, yodado O c0'n parafenol.
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VIII.-PLANIFICACION y ESTA1)ISTICA

DE LA CAMPAÑA DE VACUNACION

A principio de 1956, la Sección de Fiebre Amarilla, contaba

únicamente con cinco brigadas de vacunadores las cuales estaban

distribuí das en su maY0'r parte en vari0's municipios de la Costa Sur
y Oriente de la República. Per0' en vista de la preseIicia del virus

en la Costa Norte de Izabal, se hizo necesari0' Ol1ganizar 0'tras cinc0'

brigadas para cubrir l0's trabaj0's de esa zona, por la emergencia

que presentaba el referido departamento, al ser invadid0' p0'r el

virus de la Fiebre Amarilla. En c0'nsecuencia, las diez brigadas

debidamente equipadas y con suficientes dosis de vacunas pr0'ce-

dieron a realizar la vacunación 10' más pronto posible en tod0' el

Departamento, enfatizándose la aplicación de la misma, por la natu-

raleza de la epidemia, en las p0'blaci0'nes rurales. P0'steriormente

cpn el propósito de adelantarse a la ola epidémica fueron cubiertos

varios municipios de Alta y Baja Verapaz, de Zacapa, El Pr0'greso
y en su totalidad l0's municipios de El Petén.

Para evitar interferencia y err0'res en el desarroll0' de la cam-

paña, cada brigada fue destinada a cubrir un municipi0'; y para

lograr en forma más satisfactoria la inmunización de cada Munici-

pi0', de acuerdo al númer0' de habitantes estimad0's. L'a vacuna fue
aplicada también a niños desde los cuarenta días de nacid0's, siguien-

d0' los precept0's n0'rmativos que rigen la vacunación en general.

La vacunación se exageró en algunos lugares, es decir, se vacunó

a los habitantes de p0'blaci0'ne8 de clima frí0', com0' San Pedro

Carchá, Tactic y rSenahú, no propiamente por consideTar dichas

poblaci0'nes de peligro, sin0' p0'rque la may0'r parte de sus habi-

tantes c0'nstantemente abandonan sus hogares para ir a trabajar
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ti zonas presumiblemente infectadas, tal es el caso de los qué

emigran al Petén y se internan en la selva a cortar
mad

'
a

'

era o
'recolectar chicle; fue preciso también instituir puestos de vacu-

nación en algunos aeropuertos y poblaciones de tránsit
o '. n-, para 1

munizar a todas las personas que de diferentes partes viajaran

hacia las zonas de actividad amarílica.

El Departamento de Vacunación de la Sección de Epidemio-

logia de Sanidad Pública, ha venido aplicando la vacuna a toda

persona que lo solicite.
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Municipios Áño A - Tt ¡ Tatul 1;:'''''';; Municipios Año Añono o a bl'
,

V a,cunados 1956
po ac~on vactma- '

Vacunados 1956 19571957 Vacunados de 1957 dos (*)
--- ~-

ALTA. VERA.PA.Z :L PROGRESO

Cohán. 3,923 14,589 18,512 39,995 46.3 an A.gustín. 5,212 393
Tactic. 10,296 10,296 7,148 144.0

Tamahú. 3,993 4,162
184

3,993 95.9

San Miguel T. 8,339 8,339 25,842, 32.3 5,396 393
~--~.

Panzós. 5,772 1,772 7,544 5,328 141.6

Senahú. 19,058 19,058 29,519 64.6
UCHITEPEQUEZ

San Pedro Carchá. 37)743 6,372 44,115 69,218 63.7 Santo Domingo Such. 490

Lanquín. 1,861 9 1,870 6,679 28.0
Total Depto. 490

Santa María Cahahón 8,42,6 8,426 16,272 51.8

Ohisec. 4,046 9 4,,055 1,813 223.7

Chahal. 2,149 2,149 4,560 47.1 417
Total Depto. 105,606 22,751 128,357 210,536 64.2

3,073

BA.J A. VERA.PA.Z 3,490
Salamá. 68 68 16,151 0.4

Rabinal. 17,450 17,450 15,174 115.0

Cuhulco. 1,676 1,676 17,889 9.4 5,724

Purulá. 3,073 3,073 13,335 23.0
ala,catán. 359

Total Depto. 19,194 3,073 22,267 62,549 35.6
645

ZA.CA.PA.

Río Hondo.
6,728

10,940 10,940 8,427 129.8

Gualán. 13,494 13,494 20,943 ,64.4 "
La Unión. 5,024 5,024 8,25,7 60.8 1,922 2,653

Zacapa. 7,514 2,877 10,391 2,6,164 39.7

Total Depto. 36,972 2,877 39,849 63,791 62:.4
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Total
Total

población
acunado.s de 1957

5,605 24,330

184 12,144

5,789 36,474
~-

490 9,641

490 9,641
~-~---

417 21,017

3,073 10,570

3,490 31,587
--

5,724 7,192

359 19,273

645 11,272

6,728 37,737
---

4,575

1IIIilll!]

Porcentaje
1111.1111:1

vacuna-
11',11,1:dos (*)
111'111)

11,,111111 .

23.0
111'1'1:

1.5
IIIII,I¡

1111111.

1II,IIil1

111'1'15.1

11,11,

5.1 11:1'1:1:1

:111111111

11!lilll

2.0 :111111:\

29.1
1IIIIIIíl;11' !

11.0
111,111'1'

;11,11:

79.6

11,1111111.9
111,

"\5.7
Ili,lii\1

1[117.8 11¡'It'

III¡I"I!

1'llil'III

,11'1

11\

1:

11J¡ 1

'1

\1
1,1

11'1111\1

',I!"I,

(*) Más del 100% que aparecen vacunados fue debido a reva-

cunación y al gran número de población flotante.
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IX.-COMENTARIOS y CASOS DE LA FIEBRE
AMARILLA REGISTRADOS EN LA ALDEA

UAXACTUN, EN SEPTIEMBRE DE 1957

La vacunación anti-amaríliea cuyos datos he referido 1
ad t' f

en e

cu . ro an erlOr, ue realizada bajo dos aspectos: el primero con-
t:mplando la inmunización de todas las poblaciones y localidades
sItuadas dentro del área de propagación del virus, es decir en las
r~giones selváticas y rurales de Izabal, dH Alta Verapaz y E{ Petén.

El segundo aspecto se refiere a la vacunación efectuada en los

l~gares situados fuera de la zona epizoótica, poblaciones que pro-
pIamente no corrían riesgo de carácter local en lo que a la enfer-

medad se refiere, pero sí en el caso de que gran número de per-
sonas de esos lugares se trasladan con frecuencia a las zonas donde,

en aquella ~poca, la actividad amarílica constituía un peligro.
Por tal motIvo se convino vacunar poblaciones muy distantes del
área epidémica, tal es el caso de varios municipios de Zacapa, El
Progreso, de Alta y Baja Verapaz y de El Quich'é. También se

instalaron puestos fijos de vacunación en lugares convenientes para

la protección de todas aquellas personas que viajaran a lugares de
actividad amarílica.

No obstante la topografía tan accidentada de esa zona; la natu-
raleza de sus poblaciones en extremo dispersas; la falta en gran
porcentaje de vías de comunicación aceptables, la vacunación fue

llevada en forma efectiva a todos esos lugares y en el curso de la
misma, no se registró ninguna complicación post-vacUnal. Pudién-

. '
dose aprecIar de gran efectividad su poder inmunológico y el por-
centaje de personas vacunadas según los datos estadísticos fue muy
satisfactorio, habiendo sobrepasado en varios municipios en número

la población estimada hasta 1957, tal es el caso de los municipios
de Flores y San Benito en El Petén, debido a que en este pepar-
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tamento se registra una población flotante muy considerable en

determinadas épocas del año, lo mismo pudo obsérvarse en los muni-
cipios de Izaba!.

Sin embargo, no obstante haberse extremado las medidas de
protección, se registraron cinco casos humanos de Fiebre Amarilla

Selvática en la Aldea de Uaxactún, a mediados del mes de Sep-

tiembre de 1957. Los cuales por ser de interés, me permito refe-

rirlos a continuación:

l.-R. T., 'sexo Masculino, de treinta años de edad, originario

de San Pedro Carchá, Alta Verapaz, llega al lugar con el objeto

de extraer chicle, a los ocho días de estar internado en la selva,
principia con accesos de fríos y calenturas, tres días después apa-

recen vómitos sanguinolentos y melena, los ojos equimóticos e icté-

ricos. En estado de gravedad fue conducido del campamento Beju-

cal a Uaxactún, donde falleció; tardó enfermo ocho días. No estaba

vacunado.

2.-C. P., Sexo Masculino, de 24 años de edad, originario de

San Juan Sacatepéquez Y procedente de Pueblo Nuevo, Tiquisate,

se internó en la montaña el 20 de Agosto. Principió enfermo el

1Q de Septiembre, habiendo fallecido ellO del mismo mes. Sínto-
mas: fiebre, vómitos sanguinolentos, melenas, ojos inyectados e

ictéricos. Según informes del hermano no estaba vacunado.

3.-A. M. C., Sexo Masculino, de 32 años de edad, originario de

San Agustín Acasaguastlán. Presenta la misma sintomatología de

los dos casos anteriores, pero su estado general no es de gravedad.

Fue conducido al Hospital de San Benito. Al examen clínico,

hígado y bazo, normales a la palpación, pulso lento. No había sido

vacunado.,

4.-M. C., Sexo Masculino, originario de Alta Vera,paz. Prin-

cipia también con fiebre y calenturas, tintes subictéricos en muco-

sas, vómitos de sangre Y melena. También fue conducido al Hospi-

tal de San Benito. No fue vacunado.
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5.-M. T. 8., Sexo Masculino, de 32 años de edad, originario
de Cobán, Alta Verapaz. Principió también con fríos y calenturas
y estuvo postrado por cinco días, tuvo una ligera mejoría, pero

recayó; en estado de gravedad fue trasladado de Uaxactún al Hospi-

tal de San Benito. Se recuperó posteriormente. Tampoco fue
vacunado.

Por tener los cadáveres más de 48 horas de fallecidos no fue
posible practicar la viscerotomía. De los tres enfermos hospitaliza-

dos se obtuvieron muestras de sangre que fueron remitidas al Insti-
tuto Carlos Finlay de Bogotá para hacer las pruebas serológicas
específicas, que en los tres casos resultaron positivas, confirmándose
plenamente la incidencia de Fiebre Amarilla en estas tres personas
que sobrevivieron a la enfermedad, así como en las otras dos que

fallecieron en el propio campamento, por la sintomatología tan
similar que presentaron los cinco casos.

La incidencia de estos cinco casos, con las dos defunciones
registradas nO's prO'porcionan un ejemplo muy demO'strativo del
riesgo que hubiera tenido toda la población de esa extensa zona
al nO' ser vacunada, por lo tanto, es de apreciar el gran beneficio
que dicha inmunización rindió, tanto en el orden directamente de

salúd preventiva, como también en lo relativo al aspecto económico
de todo el país.
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X.-CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

1~-La Fiebre Amarilla continúa siendo una amenaza para el Con-
tinente Americano.

2~-Las medidas de protección consisten en: la campaña de erradi-
cación del Aedes aegypti y la vacunación de la población
expuesta en casos de epizootias.

3~-La ola epidémica invadió el territO'rio en Noviembre de 1955,
sobre el valle del Motagua, muy próximo a su desembocadura
en los lugares de: Jimerito y .san Francisco del Mar; y se
reportaron los últimos casos en la Zona Norte de El Petén,
a fines de 1957.

4~-Desde Noviembre de 195,3 no se ha puesto en evidencia en
ninguna parte de nuestro territorio el mosquito transmisor
de la Fiebre Amarilla Urbana.

5~~Se reportaron en Septiembre de 1957, cinco casos confirmados
de Fiebre Amarilla Selvática, en la Aldea de Uaxactún.

6'1--La existencia de animales receptivos (monos), en algunos De-
partamentos de la República, constituyen un peligro para que
la effe~medad se extienda en una nueva oportunidad en el
ten1itono.

7L-La vacunación realizada por el personal de la Sección de Fiebre
Amarilla, constituyó la medida más apropiada, para evitar la
incidencia de la enfermedad en un mayor número de casos.

8~-Fueron vacunadas un total de 320,007 personas y se logró
inmunizar más del 90% del número de habitantes en los muni~
cipios mayormente afectados.
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9'1--La Fiebre Amarilla Urbana en la actualidad ya no constituye
una amenaza para nuestro país.

10'l--Es interesante que se mantenga una vigilancia por cuales-
quiera de las entidades indicadas para evitar que el vector

urbano invada y se propague nuevamente en nuestro terri-
torio, siendo los puertos marítimos y aéreos, los de más impor-
tancia para este c'Ontrol.

11'1--Cre'O oportuno recomendar la ejecución de una encuesta inmu-
nológica en las personas del área vacunada para valorar el
grado de inmunidad que la vacuna haya conferido.

EDUARDO HERNÁNDEZ SOTO.

VP BP,

DR. MARCO ANTONIO CABRERA. ,
Asesor Oficial.

Imprímase,

DR. ERNESTOALARCÓNB.,

Decano,
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