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PRÔLOGO

J l / L  doctor don Vicente Beato Gonzalez présenta esta tesis, ti- 
tulada “Contribuciôn al estudio del desarrollo somâticomorfo­
lôgico del nino en Fernando Pôo y causas que influyen en su 
anômala evoluciôn**, y trata como consecuencia de la “Urgente 
necesidad de un Servicio de Puericultura”.

El tema y las consecuencias no pueden ser mâs interesantes. 
El fundamento de la colonizaciôn espanola ha sido siempre 
m ejorar moral y materialmente la vida del indigena, y esta 
norma fundamental se ha seguido por el Servicio Sanitario 
de la Colonia, pero atendiendo principalmente a la endemia, 
que en los ùltimos lustros constituia una preocupaciôn de vida 
o muerte. Gracias a los esfuerzos de nuestro Servicio Sanitario 
Colonial, la tripanosomiasis, la terrible enfermedad del sueno, 
estâ prâcticamente vencida. Los indices son ya tan bajos y tan 
dificiles de reducir por la existencia de enfermos incurables, 
que puede decirse que la misiôn de la campana contra esa en­
demia ya es hoy mâs bien una labor de vigilancia, una labor 
de ahogar, antes de que pueda propagarse, cualquier nuevo 
brote de la terrible enfermedad.

Y en el afân de perfecciôn que lleva consigo toda labor al- 
truista, no nos podemos contentar con haber vencido la endemia 
principal, sino que aprovechando el descanso que produce su



vencimiento, debemos empezar a atacar con igual tesôn y con 
igual voluntad de veneer, a las demâs endemias: la lepra, las 
enfermedades venéreas y las que afectan a la infancia.

Ya se ha hecho bastante con la lepra. Nuestros campamentos 
de leprosos de Mikomeseng y de Ebebiyin, son modelos que 
ban merecido elogio de cuantos, técnicos y profanos, los han 
visitado. Nuestro Servicio Sanitario prépara ya en sus labora- 
torios, partiendo de la “coloncoba echinaba”, conocida por los 
indigenas con el nombre de “miangmosgong”, los aceites esen- 
ciales de chaumogra para el trktamiento de la lepra.

Pero queda todavia mucho, muchisimo campo para m ejorar 
la sanidad colonial, y quizâ el tema mâs importante para abor- 
dar es el mejoramiento de la higiene pre y postnatal, que tantas 
y tantas vidas salvaria en nuestros territorios de Guinea.

Y como para realizar con éxito una labor es preciso poner 
la vista muy alta en la perfecciôn, pero poner los pies en la 
tierra, en la realidad, era absolutamente necesario el estudio 
que hoy présenta el doctor Beato: saber cômo se desarrolla la 
vida del nino, para sacar la consecuencia de que es imprescin- 
dible, urgente, inaplazable, la creaciôn de un Servicio de Pue­
ricultura, que afronte y resuelva los problemâs que con la in­
fancia se relacionan.

EÀspana, que tiene la honra de gastar en sus Servicios Sani- 
tarios por cada indigena, mâs, muchisimo mâs que cualquiera 
de las colonias vecinas a Guinea, implantarâ, bajo las normas 
del nuevo Director del Servicio Sanitario, doctor Enrique La- 
linde, los nuevos servicios cuya necesidad preconiza el doctor 
Beato.

Y esto lo hace Espana sin pensar en,, el bénéficie que, a la 
larga, se derivarâ para nuestros territorios por un aumento de 
poblaciôn; que siempre se moviô por idéales altos, por môviles 
espirituales, despreciando todo fin utilitario, dejando muy en 
segundo lugar el aspecto econômico de la explotaciôn de los 
minûsculos territorios que posee en el Africa Ecuatorial.
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El trabajo del doctor Beato, realizado venciendo dlficultades 
de to dos los ôrdenes, es un exponente de cômo se siente a 
Espana en aquellas lej anas tierras; es una piedra mâs del edi- 
ficio del Imperio, que alli construyen los colonos, los funciona- 
rios, los militares, los misioneros, las religiosas, los medicos, los 
maestros, fundidos en un solo anhelo, que es la unidad, la li- 
bertad y la grandeza de nuestra idolatrada Espana.

JU AN FO NTAN
Director General de Marruecos y  Coloniaa.
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NOTA PRELIMINAR

^ ^ E A N  estas tineas previas para senalar las dificultades con 
que hemos tropezado en la ejecuciôn de este trabajo y para ex- 
presar a la par nuestro agradecimiento a todos aquellos que nos 
ayudaron a vencerlas. Primero, queremos consignor nuestro sen- 
tlm iento de carino al Excmo. Sr. D. Juan Fontân y Lobé, Go- 
bernador general de los Territorios Espanoles del Golfo de Gui­
nea (1), en cuya aima se asientan todas aquellas virtudes que 
ganan y  obligan a las voluntades que lo tratan, bien conocidas 
de m i, pues me unen a él lazos m uy estrechos. Ha sido siempre 
para nosotros consejero valioso, y con su sano optimismo, nos 
in fundiô  la voluntad de acciôn necesaria para la ejecuciôn de 
esta labor: intentar poner en claro los caminos nebulosos de la 
Patologia Exôtica, enfrentdndonos precisamente con el tronco 
que encierra la m édula del problema sanitario colonial: el nino. 
Con aquella visiôn intuitiva que le hace presentir magistralmen- 
te los problemâs, nos hablaba, en nuestras primeras charlas, de 
cômo concebia la soluciôn del mâs pavoroso: el de la falta de 
braceros, alrededor del ciial gira toda la Politica Colonial. El 
remedio, decia él, nace de una buena Organizaciôn Sanitaria  
basada en la creaciôn de Centras, en los que se contrôle constan-

(1 ) H oy Director general de Marruecos y  Colonias.
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temente el desarrollo del organismo del nino para conseguir, en 
el correr de los anos— pues este, como todo problema de enver- 
gadura, aporta sus bénéficias a la larga— , una disminucion de 
la m ortalidad infantil. Es decir, un aumento de la poblaciôn in­
digena adulta, con la que conseguir la explotaciôn de la Colonia 
con sus propios brazos. En m i prim era campana no me fué  
posible, desgraciadamente, por razones de salud, hacer nada. 
Pero si m e sirviô para cerciorarme del acierto con que el senor 
Fontan habia penetrado en la esencia del problema. Durante 
la segunda campana, tuuimos la suerte de hacernos cargo del 
Dispensario Infantil, y nos propusimos entonces demostrar cien- 
tificamente, aprovechando dicho puesto, aquello que él habia 
intuido. Asi creo que lo muestran las paginas que siguen. Las 
cuales son expresiôn de nuestro deseo de ayudarle en su labor 
de Gobierno, deseo al que debemos el entusiasmo puesto en la 
realizaciôn de nuestra tarea, plena de dificultades, y desarrolla- 
da en unas condiciones altamente penosas. Sean, pues, para él, 
nuestras prim eras palabras de simpatia ÿ de fraternal carino, 
aunque sabe m uy bien que este sentimiento rebasa la esfera de 
la expresiôn de tal modo, que es dificil arrancarlo totalmente 
del corazôn con las palabras.

La labor no nos fu é  fâcil. E l local no era apropiado, ni re- 
iinia aquellas condiciones m inim as que corresponden a la técni- 
ca de lo que debe ser el funcionam iento de un Dispensario In­
fantil. En realidad, en la Colonia no existe aûn nada organizado 
en dicho sentido. Para dicho efecto hubo que habilitar un local 
del edificio dedicado a la M. E. D. E. (Misiôn Especial de En­
demias) (fig. 1). Careciamos también de un pesa-bebé, de ma- 
nera que las pesadas se hacian en una balanza para adultos, lo 
que inevitablem ente falseaba las cifras lo suficiente para impe- 
dir la obtenciôn de una curva perfecta. Bien es verdad que las 
pesadas fueron siempre ejecutadas en la m ism a balanza y po- 
niendo en ello el m axim a cuidado. Dado, repetimos, que el Ser­
vicio de Puericultura de que hablamos era improvisado, es
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lôgicô que tàmpoco dispusiésemos del personal apropiado, es- 
pecifico a un Centro seitiejante. Para los anâlisis corrientes, 
curas, inyecciones, etc..., era empleado el personal propio de la

Fig. 1.

Zona, que amablem ente puso a nuestra disposiciàn el entonces 
Jefe de la misma, Dr. Villarino, al que, desde aqui, queremos 
también expresar nuestro agradecimiento. Asimismo, damos las 
gracias de corazôn a todos los Servicios Oficiales que nos ayu­
daron. A l Inspector general de Ensehanza y a las Madrés y Pa-
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dres de las Misiones, que en todo m omento que lo necesitamos 
nos cedieron el material hum ano escolar. A l Servicio Agrono- 
mico, con su Director a la cabeza, senor Nosti, que nos cedio en 
muchas ocasiones el material fotogrdfico del que nosotros no 
disponiamos. A l Capitdn Baena, Adm inistrador Territorial y Jefe 
de la Guardia Colonial, que nos ayudd en la penosa labor de 
obtener el censo de la poblaciôn de la Isla. A los Doctores Kre- 
m er y  D eneke, Médicos de la Misiôn alemana, enviada a nues­
tra Colonia por su Gobierno, el primero de los cuales nos hizo  
el arduo trabajo de recoger innumerables datos bibliogrdficos. 
Al Doctor Martinez, Veterinario del Servicio, que nos favoreciô 
también con su ayuda y, a veces, cuando lo necesitdbamos, con 
su buen hum or. A l preparador anatômico, senor Mochales, en- 
cargado del Laboratorio de la Zona, que hizo gran numéro de 
los andlisis m ds finos. En fin, a todos expresamos nuestro mds 
sentido agradecimiento, pues sin el concurso de estos buenos y 
queridos amigos, tal vez no hubiese sido posible la compléta  
ejecuciôn de nuestra labor.
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CAPITULO PRIMERO 

De la razôn de este trabajo.

“Nadie se pasea impunemente bajo 
palmeras, y  los sentimlentos se alteran 
indudablemente en un pais donde mo- 
ran elefantes y  tigres.” (Gobthb, Afini- 
dadea E lectivas, Colecdôn Universal, 
tomo I, p. 91.)

Si la naturaleza humana se nos présenta cada dia como la 
realidad mâs extrana y sugestiva, mucho mâs nos atrae si la 
que se nos vien/e a nuestros ojos es de una contextura somâtica 
y psiquica de bien distinto linaje a la nuestra. Hasta que la suer­
te nos deparô la dicha de situarnos en trance de conooer un 
mundo y unos seres diferentes al nuestro, no habiamos sospe- 
chado que pesara tanto en el ânimo de nuestro aprendizaje 
médico las sorprendentes variedades de las razas humanas. 
Acostumbrados a  una faena y a una especialidad estrictamente 
profesionales, constituidas, en prim er lugar, por un saber y una 
técnica médioa, el proceso y realizaciôn del pensamiento del pré­
sente libro ha requerido un esfuerzo y un entusiasmo no chicos 
de nuestra parte. Claro que en nuestra ayuda se conciliaron una 
serie de consideraciones de diversa indole, siendo la mâs des- 
taoada la del carâcter de especial misiôn colonial que, en fin de 
cuentas, estaba llamado a cumplir este trabajo. Porque en ver­
dad era esta una temâtica en la que la profesiôn médica podia
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hallar su justa dimension humana. Debido, por una parte, a 
su encuentro con una realidad racialmente distinta a la nuestra; 
de otra, a la especifioa patologia de esta naturaleza.

En mâs de una ocasiôn, y en las horas de extrema soledad 
rumorosa de aquel paisajie, nosotros hemos meditado un dia 
y otro, en que todavia mucho mâs bello que un apasionamiento 
por los conocimientos cientificos es que este cosmos de cosas 
aprendidas pueda abrirnos las luces para un me j or entendi- 
iniento en la gobernaciôn de nuestras tierras coloniales. Esta 
verdad sencilla y primaria, nos la ha descubierto, como tantas 
otras, las horas de profundo estremecimiento de nuestro tiem- 
po. Elias han refrescado la contemplaciôn emocional y entra- 
nable de los problemâs. Y a medida que nos engarzâbamos mâs 
y mâs en nuestro trabajo y que este adquiria por momentos 
las proporciones modestes de ahora, nos entraba una especie 
de alegria por nuestra aim a ante la sola idea de que todo él, 
en resumen, vendria a  ser una apelaciôn honda y de entona- 
ciôn senti da a los que hacen de nu estras condiciones naciona- 
les forma viva de nuestra efectiva existencia.

Bien es verdad que en otro cualquier trabajo médico, el 
planteamiento y los factores que intervienen son de similar fac­
tura. Pero, sin embargo, en la concepciôn del nuestro, al igual 
que en sus consecuencias, resaltan especial es caracteristicas. Nos 
encontramos a l poco tiempo de nuestra estancia en aquellos 
para j es con un problema que constituye una constante preocu­
paciôn de la Politica Colonial: la falta de braceros para la ex­
plotaciôn de la Colonia. Falta que, en realidad, es médula del 
problema colonial. Lo que en algunas épocas del ano—por ejem- 
plo, en la de la recolecciôn—toma el oscuro tinte de una grave 
angustia. También se le descubre, a las primeras de cambio, a 
cualquiera que haya visitado aquellos paises, el remedio a taies 
maies. El ciial estriba, sin mâs y menos, en una acertada Po­
litica Sanitaria.

Ahora bien, los términos del problema son éstos, bien sabi- 
dos, por cierto. ^Cômo era posible llegar hasta la raiz de él?
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Simplemente remontândonos a su verdadera etiologia. Y esta 
labor le compete al médico. La cual, a su vez, reviste un aspecto 
de misiôn humana por el ali vio que le lleva a aquellos hom- 
bres; y nacional, porque resuelve una cuestiôn muy antigua y 
muy moderna a la vez: sostenimiento de la empresa colonial 
con los recursos de sus propios hombres. Asi, pues, la idea y 
estructura del trabajo era ésta. La posiciôn personal estriba, 
por tanto, en esclarecernos cômo y de qué manera ibamos a 
dar con la clave de la soluciôn del problema. Aqui comienza 
realmente nuestra faena.

De nuevo hemos de insistir en la profunda impresiôn que 
nos produjo este mundo nuevo, en el que lo ùnico depauperado 
y atrôfico es el hombre. En tomo de su mejoramiento orgâniço 
habrâ de girar toda buena Politica Sanitaria. Cuestiôn que, a 
la vez, tiene una importancia econômica extraordinaria, asi 
como de otras clases; y cuya repercusiôn total la acusa la poli­
tica general de la metrôpoli. Problema que nace, de otra parte, 
de la absoluta necesidad que se tiene del bracero negro para la 
explotaciôn de las tierras africanas. Sin él no séria posible la 
obtenciôn de todas las riquezas que encierra este Continente 
salvaje.

El nombramiento recaido en nosotros de Director del Dis­
pensario Infantil, nos puso en las manos el preciso instrumento 
para llegar a la esencia de dicho problema, cuya resoluciôn pri­
m aria y radical, incide, como ya hemos dicho, en una buena 
Organizaciôn Sanitaria que aspire a la consecuciôn de un 
aumento de la poblaciôn indigena para, de esta manera, poder 
utilizar el mayor numéro posible de trabaj adores sanos y fuer- 
tes. Los resultados practices que pueden derivarse de lo que 
venimos diciendo son de una importancia extraordinaria para 
el parvenir de nuestros Territorios, pues una buena Organiza­
ciôn Sanitaria que tenga como fundamento la Puericultura, con 
la que asegurar el arribo a la edad adulta del mâximo numéro 
de ninos indigenas, es la ùnica soluciôn para detener la despo- 
blaciôn, compensa da hasta ahora por Ja gran inmigraciôn de
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trabaj a dores extranjeros, la cual ha de disminuir en un futuro 
no muy le j ano debido a la evoluciôn econômica que lôgicamen- 
te se desarrollarâ en el porvenir en el Continente africano. Tén- 
gase, en efecto, en cuenta que dicho Continente sera una can- 
tera inagotable, de la que Europa saciarâ sus necesidades tan 
pronto como comience a tener vida la nueva organizaciôn que 
se impondrâ en el mundo en la época de paz que sobrevenga 
después de la actual guerra. Los brazos indigenas, parados hoy 
en muchos territorios africanos aûn sin cultivar, serân mâs ade- 
lante necesarios para ponerlos en explotaciôn. No serâ posible 
entonces la importaciôn de trabaj a dores a nuestras Posesiones 
tropicales. El equilibrio del indice demogrâfico, mantenido hoy 
gracias a l movimiento inmigratorio, serâ roto. Todo lo cual 
augura un futuro no muy halagüeno para nuestras Colonias. 
Un ejemplo en pequeno de esta verdad lo tenemos en el hecho 
de que los braceros que antes llegaban a la Isla de Fernando 
Pôo, desde nuestra Guinea Continental, permanecen hoy en su 
pais, donde encuentran trabajo en las nuevas explotaciones que 
por dias se van abriendo y ampliando en dicho Continente. Es 
mâs, el mismo prohlema que hoy agobia a la Isla de penuria 
de trabajadores indigenas, empieza a sentirse también pavoro- 
samente en la Guinea Continental. Fernando Pôo recibe hoy la 
mano de obra necesaria, aparté de nuestro Territorio del Con­
tinente, principalmente de Nigeria y del Camerôn, y, en la ac- 
tualidad, algunos contingentes de estos ùltimos tienen que ser 
transportados a Guinea Espanola. Por todo esto, a la frase de 
ZiEMANN “el activo mâs importante en Africa es el indigena”, 
anadimos nosotros: “el indigena de las propias posesiones”.

El numéro de trabajadores indigenas para la explotaciôn 
econômica de una Colonia en Africa, se halla determinado lô- 
gicamente por la relaciôn valorativa que oscila entre nacimien- 
tos y defunciones. A todo aquel que ha pisado el lomo selvâ- 
tico de este Continente, le llama pronto la atenciôn el siguiente 
hecho: la escasa proporciôn de hombres vie j os y la enorme 
cifra de m ortalidad infantil. Esto, en realidad, es visible para
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todo hombre que tenga la pequena curiosidad de o jear al mun­
do qu e le rodea. Si nuestra mira da mental abonda un poco mâs 
allâ de lo que inmediatamente nos ofrece nuestro entomo, nos 
daremos cuenta a seguida de cômo se enriquece y complica el 
problema con los siguientes datos: prolificadôn de la esterili- 
dad, abortos, partos prematuros, mortalidad por distocias, en­
demias, epidemias, etc., etc... Y asi se nos ofrece esta humani- 
dad de color, que nace enveje#ida y que la espera una vida 
truncada en plena primavera, porque, originada de un tronco 
podrido, se desliza a través de un sinnùmero de enemigos mi- 
croscôpicos, las mâs de las veces dificiles de vencer, y si los 
vence escapa de la lucha destruida, incapacitada e inùtil.

Pero no son ùnicamente esos microscôpicos seres los que 
diezman las razas indigenas en nuestros territorios de Africa 
Occidental. Hay algo mâs importante aün: el estado de debili- 
dad orgânica en que el nino viene al mundo. Situaciôn vital de 
“minus valia”, que si ya de por si dificulta el desarrollo poste­
rior del nino, favorece a demâs el ataque de los distintos parâ- 
sitos con los que tiene que luchar el débil organismo a lo largo 
de su infancia. Existen procesos en la vida del nino, en los que 
el desarrollo de este queda radicalmente detenido. Otros, en los 
que inclusive evoluciona el funcionamiento de sus ôrganos 
prematuramente a esta dos de decadencia. Otros, en que la evo­
luciôn orgânica procédé a manera de salitos, como si pretendie- 
ra ganar de un golpe la capacidad normal que corresponde a 
su edad cronolôgica. Pero, naturalmente, a pesar de este cre- 
cimiento a golpes, el organismo del nino ha dado un paso mâs 
en el agotamiento de sus defensas, con lo cual queda prépara do 
el terreno para que otros gérmenes, que parecen esperar esa 
mayor debilidad, ataquen y conduzcan al nino, mâs pronto o 
mâs tarde, a su trâgico fin. Si, por el contrario, y a pesar de 
esto, alcanza la edad adulta, genera una proie cada vez mâs 
depauperada. Y de esta manera, al través del tiempo, se ha crea- 
do un estado constitucional, que no tan sôlo tara al individuo, 
sino que corroe a la raza. De lo que antecede, comprenderemos
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la razôn de por qué un ano de vida en el indigena actüa con- 
formândole prem aturam ente a una râpida involuciôn somâtica. 
Y como, por lo general, el negro desconoce la edad que tiene, 
es natural que esto dificulte la marcha de una buena informa- 
ciôn estadistica. La cual hemos tenido que suplir en gracia a 
una serie de requisitorias efectuadas personalmente, tanto acer- 
ca del sujeto examinado, como a la familia, informaciôn esco­
lar, religiosa y, en general, a todas aquellas personas que podian 
suministrarnos datos aprovechables.

En nuestra prim era campana, transcurrida casi toda en el 
interior de la Guinea Continental, tuvimos ocasiôn de apreciar 
muy de cerca el problema a que nos venimos refiriendo, el cual 
se présenta aûn en mayores proporciones que en la Isla. De en­
tonces data nuestro deseo de estudiar orgânica y metôdicamen- 
te aquel confuso y tremendo caos de una humanidad que lucha 
incesanteménte con la  muerte. De espigar y recoger ordenada- 
mente aquella patologia exôtica, para lo cual aspirâbamos a 
hacemos de un método plegabld en todo instante a las muta- 
ciones de esta realidad sorprendente, que nos llevara a las cau­
sas originarias y finamente complicadas del anômalo desarrollo 
del organismo. Para ello teniamos que averiguar a qué edad se 
halla principalmente expuesto a los ataques de los agentes in­
visibles; hasta dônde llega la influencia del medio familiar, 
del medio ambiente y de la alimentaciôn; el estudio de las en­
demias y epidemias principales, y en qué épocas de la vida del 
nino ejercen su influencia mâs nefasta; la précisa evaluaciôn 
en que aparecen otras enfermedades cosmopolitas, comproban- 
do hasta qué punto son capaces de oponerse al desarrollo y en 
qué medida contribuyen a la alta mortalidad de esta raza, asi 
como él grado de su influencia sobre la descendencia. Una vez 
puestas en claro las anteriores preguntas, era indudable que 
tendriamos el remedio en nuestras manos, pues sôlo ello nos 
daria la clave para una Organizaciôn Sanitaria radonal y téc- 
nicamente estructurada, que tuviera por flnalidad la preven-
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cion y la eliminaciôn del mal que aqueja a  aquellos hombres, 
sobre todo en la triste etapa de su infancia.

Por ello, nuestra satisfacciôn al encargarnos del Dispensa­
rio Inf antil, inaugura do en mayo del ano 1939 y dirigido hasta 
el mes de septiembre del misnfo ano por el Doctor A r b e l o . Asi, 
teniamos ocasiôn de enfrentarnos con la esencia del problema 
en cuestiôn, la cual radica, como ya hemos dicho, en los obstâcu- 
los con que el nino tropieza en su lento desarrollo, que dificulta, 
y muchas veces le vedan, el paso a la edad adulta. Como, por 
otra parte, podiamos comprobar que gran numéro de estas in- 
suficiencias no dimanan de la acciôn de los agenfes extemos, 
sino que en la actualidad, y en mayor escala, de aquel estado 
de indefensiôn a que nos venimos refiriendo, con que el nino 
despierta al mundo, habiamos de pensar también en estimulos 
endôgenos que actùan durante el desarrollo del embriôn y del 
feto en el claustro materno, y aun en modifie a clones de las 
propias células germinativas (blastoforia), es decir, causas que 
modifican mâs profundamente el desarrollo formativo y que 
mâs participaciôn tienen en la creaciôn del estado constitucio­
nal actual de esta raza. Pero como esto ultimo supone ya un 
conocimiento especial de la constituciôn y de la herencia y una 
técnica especifica de trabajo, nosotros sôlo nos ocuparemos fun- 
damentalmente de aquellos estimulos y causas que comienzan 
su actuaciôn, sobre el organismo infantil, durante la vida ex- 
trauterina.

El plan de trabajo que nos trazamos para ello lo hemos se­
guido paso a paso, haciendo a cada nino que pasaba por el 
Dispensario una ficha y un reconocimiento completos; ficha en 
la que incluiamos toda clase de anâlisis necesarios para la ob­
tenciôn de los indices correspondientes a las distintas endemias, 
asi como aquellos otros que nos podian dar una prueba mâs 
del débil estado en que constantemente se halla el desarrollo 
somâtico-morfolôgico del organismo infantil. En realidad, he­
mos de hacer la salvedad de que el nombre de Dispensario no 
entrana la misma significaciôn ni cumple idéntica misiôn que

2 3



en Europa. Hoy por hoy, debido a la organizaciôn sanitaria 
rudim entaria de aquellas tierras, lo que llamamos Dispensario 
era mâs bien un Centro ambulatorio de consultas, en el que no 
se ejercian los medios profilâcticos e higiénicos que cumplen a 
todo Dispensario, sino que ùnicamente eran vistos ninos con en­
fermedad actual que hacian urgente un tratamiento médico. Re­
petimos que, segùn nuestra opiniôn, esto es inevitable en Africa 
durante los primeros tiempos del funcionamiento de un Dispen­
sario Infantil, ya que prâcticamente, en la actualidad, toda la 
infancia estâ realmente enferma. Por otra parte, es rara la 
madré que acude con su nino al Dispensario durante los cortos 
intervalos de salud por que atraviesa el infante, debido al des- 
cuido, desconocimiento y fatalismo de los indigenas. Sôlo por 
medio de una propaganda, fundamentada sobre todo en una ac­
ciôn curativa, que vaya convenciendo al indigena de la utilidad 
del Dispensario, y por otros medios, de que hablaremos en el 
capitulo correspondiente, se conseguirâ que los Centros de Pue­
ricultura vayan cumpliendo las funciones de vigilancia, profi- 
laxis e higiene que les corresponde, haciendo que todo nino que 
nace esté bajo el control sanitario durante todo el curso de su 
desarrollo.

Todo el présente trabajo ha sido élabora do con el material 
humano infantil de la Isla; material que alcanza aproximada- 
mente a 1.500 ninos en distintas edades, cifra de suyo elocuente 
dada—como veremos en el capitulo siguiente—la escasa pobla­
ciôn infantil de Fernando Pôo.

El résulta do prâctico de todas nuestras investigaciones se ré­
féré, por lo tanto, de un modo principal, a la Isla, ya se trate 
de ninos pertenecientes a la raza autôctona o de ninos de raza 
distinta, pues éstos pertenecen por lo general a familias que 
desde hace mâs o menos tiempo se han asentado definitivamen- 
te en Fernando Pôo. Veremos, en efecto, cômo los habitantes 
propios de la Isla—los bubis—estân hoy cuantitativamente igua- 
lados, y aun en algunos lugares, por debajo de los ninos perte­
necientes a otras razas. Constituye precisamente este fenômeno
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una de las pruebas mâs palpables de la paulatina, pero fatal 
desapariciôn de la raza bubi; y es mâs grave todavia el proble­
ma, como veremos, si nos referimos a la poblaciôn adulta. Entre 
las razas que actualmente pueblan la Isla, se encuentran tam ­
bién elementos raciales del Continente, los pamues. Hemos re- 
conocido bastantes ninos de esta raza, pero ello no nos da dere- 
cho a sacar conclusiones de las proporciones que el problema 
tenga en el Continente. No obstante, los diez meses de nuestra 
estancia en Ebebiyin nos convencieron de que el problema se 
présenta alli aun con mayor gravedad. Es éste un hecho que 
salta a la vista del menos observador. Es necesario, sin embar­
go, una investigaciôn en serio, con el fin de poder a ta ja r el pro­
blema racionalmente.

Tampoco en Fernando Pôo se ha agotado ni mucho menos 
el estudio del asunto con la labor ejecutada por nosotros en el 
Dispensario, y, en algunos poblados, en colaboraciôn con V il l a ­

r in o . Séria necesario am pliar el circulo de acciôn de estas in­
vestigaciones a todo punto habitado de la Isla. No obstante, es 
indudable que las présentes pâginas dan la suficiente base para 
justificar el râpido monta je de una Organizaciôn Sanitaria, que 
no olvide la vigilancia de la evoluciôn con que se lleva a cabo 
el desarrollo del nino y le ayude a vencer con la higiene y con 
la terapéutica a aquellos parâsitos que constantemente le 
acechan.

Queremos tamhién aclarar que no nos ha sido posible en 
este trabajo emplear el mismo método que se pudiera m anejar 
en Europa. Porque es bien claro que el estudio de la Medicina 
en Europa se verifica con el empleo de unos medios y unos mé- 
todos de trabajo inutilizables en gran parte en lo que concierne 
a la Patologia Tropical, la cual reviste un carâcter especifico 
bien délimita do. Aun los propios Manuales de Medicina Exôti­
ca, a pesar de la excelencia de algunos de ellos, no nos sirven 
muchas veces para darnos una comprensiôn inmediata de algu­
nos casos particulares. La vida extravasa los esquemas intelec- 
tuales de los libros, y sôlo una constante faena en la realidad
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de estos casos nos situa en camino de un mejor conocimiento 
de elles. Este le sabe muy bien el Médico colonial, que al cabo 
de les anos se ha forjado su propio libre de Patologia Exotica. 
En los capitules sucesivos, observaremos la frecuencia con que 
sindromes de enfermedades distintas se presentan en un mismo 
individuo, le que obliga al médico que por vez primera se en- 
cucntra ante la inevitable sorpresa de seme jantes cases a soli- 
citar opinion del companero mas antiguo, que se halla mas fa- 
miliarizado con elles. Hay, ademâs, que tener en cuenta que, 
como sucede en Europa, las propias enfermedades tropicales se 
presentan de distinto modo en la infancia, y aùn existen enfer­
medades casi exclusivas de la edad infantil. Por ejemplo, el 
paludisme, en su manifestacion aguda, es raro que se dé en el 
adulto, aun cuando sea portador de parasites.

Como nuestra intenciôn dista mucho de perfilar un Manual 
de Patologia Exotica en la infancia negra, queremos ade- 
lan tar que en las paginas que siguen nos limitâmes a exponer 
modesta y escuetamente le que hemos observa do. Exposiciôn 
que hacemos, ademâs, de un modo concrete, sin extendemos, en 
lucubraciones teoréticas, dando cifras, cuadros, curvas, fotogra- 
fias, etc., etc..., todo elle fruto de nuestra reflexion personal, la 
cual se dirige, en ultime término, a interesar en el problema sa- 
nitario colonial a aquellas personas que pueden actuar eficaz- 
mente sobre todas las cuestiones que desfilan ante las présentes 
paginas.

Solo nos queda por exponer, al término de este prim er capi­
tule, que dames por sabido el valor y la eficacia de los traba- 
jos estadisticos de una tal indole. La vida, en su continue deve­
nir, supera cualquier intente que aspire a encuadrar en curvas, 
dates y numéros la anchurosa gama de casos que aquélla pré­
senta. Pero en unas tierras en las que esta por ensayar todo 
trabajo estadistico, la eficacia y significaciôn de una tarea de 
esta clase, siquiera sea fruto de un esfuerzo personal, como es 
la présente, nos suministra un caudal inapreciable de ensenan- 
zàs y de consecuencias que a la Politica Colonial le toca hacer-
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las suyas. Y aqui hallamos propiamente la razôn ultima de exis- 
tencia de este nuestro modesto trabajo, la cual hay que bus- 
carla en una exacta valoracion de la funcion de servicio y sa- 
crificio con que nos requiere Espana a los hombres de todas 
las profesiones.
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CAPITULO II 

Datos demogràficos sobre la Isla.

A.— M o v im ie n t o s  d e  po b l a c iô n .

Todos los autores que en Africa se han interesado sobre 
cuestiones estadisticas estân de acuerdo sobre las dificultades 
inherentes a semejante cometido. Cualquier intento que desee 
hacerse sobre los movimientos de poblaciôn habidos en las Co- 
lonias africanas, tropezarâ con dificultades insuperables. Es por 
ello que han de someterse siempre a una severa critica los re- 
sultados obtenidos, antes de decidirse a sacar conclusiones. 
un hecho, sin embargo, que todos esos autores coinciden en que 
las poblaciones indigenas disminuyen de manera pavorosa, y 
hasta se habla de tribus que han desaparecido totalmente. Asi 
lo han demostrado A l l a r ia n  y F ro llo , en las Colonias italia- 
nas; B o n n e c a r r e r e , en Togo; P a r r o t , en Argelia; T h ir o u x , en 
otras Colonias francesas; P e ip e r  y S t e u d e l , en las Colonias ale- 
manas de Africa antes de la guerra, etc..., Investigaciones todas 
que vienen a apoyar un fenômeno, por lo demâs ya conocido 
desde hace tiempo, y que se refiere al hecho de la despoblaciôn 
en todas las razas humanas no civilizadas.

Durante las paginas que componen el présente capitule se
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irân mostrando todos los datos recogidos por nosotros, en los 
cuales nos apoyamos para llegar a la misma conclusion que los 
autores anteriormente citados: el hecho de que la Isla de Fer­
nando Pôo se despuebla. Datos recogidos con un esfuerzo que 
hemos sacado de nuestro interés por mostrar h echos palpables 
de la tragedia de esta verdad que sufre nuestra Colonia.

La dificultad de conseguir cifras reales se comprenderâ 
cuando se sepa que en Fernando Pôo no se ha sabido nunca la 
cuantia de su poblaciôn. Aùn, en la actualidad, nos es realmen- 
te desconocida. En efecto, todos los censos que a continuaciôn 
se leerân, han sido elaborados ûnica y exclusivamente por el 
mero esfuerzo personal desarrollado por hombres que lo han 
efectuado, bien por un deseo imperioso de conocimiento y ac- 
tividad, o bien en cumplimiento de ôrdenes recibidas. Se com­
prenderâ que las cifras obtenidas de esta manera tienen que 
estar expuestas a multiples circunstancias, que han de colabo- 
rar por fuerza en la producciôn de errores mâs o menos gro- 
seros. Circunstancias que, lôgicamente, han sido mâs graves 
en los primeros anos de colonizaciôn, pues se refieren princi- 
palmente a faltas de comunicaciôn entre los puntos habitados 
de la Isla, lugares no explorados todavia, escasez de Centres 
oficiales, etc., etc... En estes ultimes anos estas dificultades han 
ido desapareciendo, pues la colonizaciôn llevada a cabo por 
Espana ha extendido ya su control y su influencîa sobre los 
puntos mâs aie jades de la Isla. Debido a este, el censo ultime, 
hecho en el ano de 1936, ha de tener mâs vises de realidad que 
el de los censos verificados en anos anteriores. Pero de una u 
otra manera, el hecho es que esos censos no pueden darnes 
sine la cifra de la poblaciôn de hecho obtenida en un memen­
to determinado, pero no la poblaciôn real. La cual sôlo podria 
obtenerse mediante el empleo de métodos que se adaptasen a 
las leyes estadisticas, y este no es posible en las Colonias afri­
canas, concretamente en nuestra Isla, mientras no exista un 
Registre Civil, en el que se lleve con exactitud el numéro de 
individuos que nacen y mueren. Actualmente, la mayoria de
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estos nacimientos y defunciones quedan en el misterio. No po- 
demos, pues, conocer de un modo matemâtico—y la estadistica 
aplicada a la bîologia (biometria) no es mâs que el estudio de 
los fenômenos biolôgicos con métodos mâtemâticos—si en nues­
tra Isla ha habido un exceso o un defecto de nacimientos o de 
defunciones, o si mâs bien esta relaciôn valorativa entre vivos 
y muertos ha sufrido oscilaciones en el transcurso de los anos. 
No es posible tampoco, por la misma razôn, establecer una re­
laciôn comparativa y real entre la mortalidad infantil y la de 
la edad adulta. En una palabra, desconocemos la proporciôn 
real en que la poblaciôn islena baya aumentado o disminuido. 
A pesar de todo, nosotros especulamos en este capitule con las 
cifras que hemos podido obtener y con el producto de nuestras 
investigaciones sobre la mortalidad y natalidad infantil—de- 
ducidas del interrogatorio hecho a un numéro de mujeres—, 
especulamos, repetimos, sobre la colectividad humana que vive 
en Fernando Pôo. Por ello, rogamos al lector que nos perdone 
la petulancia de asignar este capitule bajo el nombre de “Da­
tos demogràficos”, a pesar de la imposibilidad que en estas la­
titudes se tiene de emplear los métodos de la Demografia. Sa- 
bemos, en efecto, que dichos métodos se basan sobre valores 
que derivan de la comparaciôn de numéros que pueden pa- 
rangonarse entre si, y ya hemos dicho que en Fernando Pôo 
taies numéros no existen.

Por las mismas razones que venimos diciendo, no es posi­
ble aceptar sin criticas la exposiciôn de los censos, segùn la po­
blaciôn de hecho y de derecho, como lo haoen aquellos que 
damos en los cuadros que se verân a continuaciôn. La imposi­
bilidad de saber la realidad de la poblaciôn de derecho se de- 
ducirâ, sin mâs, teniendo en cuenta las razones expuestas ante­
riormente. En cuanto a la poblaciôn de hecho, en una Isla fun- 
damentalmente flotante como la de Fernando Pôo, estâ expuesta 
a multiples variaciones de ano en ano, variaciôn que sôlo puede 
estar determinada por la relaciôn valorativa entre emigraciôn 
e inmigraciôn. La cual varia en las distintas épocas del ano,
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segùn nos encontremos o no en época de recolecciôn; varia 
también por la necesidad que se tenga cada ano de un mayor 
o menor nùmero de trabaj adores y, asimismo, por la cantidad 
de individuos que decidan o no su asiento définitivo en la Isla.

Una vez consignadas todas las anteriores razones, se com­
prenderâ la importancia que tiene el que apoyemos gran par­
te de nuestra convicciôn en un hecho de calidad puramente 
intuitiva, y es este: que el fenômeno de la despoblaciôn ha 
llegado a alcanzar taies proporciones, que ha trascendido al 
ambiente y se ha convertido asi en un hecho de conocimien­
to vulgar, que lo repiten constantemente hasta aquellos que no 
se interesaron nunca por estas cuestiones. Es muy frecuente en- 
contrarse con antiguos coloniales, principalmente Padres Mi- 
sioneros, que llevan cuarenta y cincuenta anos en la Colonia, 
que nos dicen que han desaparecido poblados enteros.

CUADRO I 
Censo del afto 1900.

R E SID E N T E S
Tran-

TOTAL
POBLACION

CLASinCAClON POBLACI1 
HKCHO CON DISTINCION DE

ON DE 
COLOR

COLOBLANCOS O R

Présentas Ausentes De hecho De derecho Varones Membres Total Hembras No cot* Total

20.29720.741 132 1 20.742 20.873 412 33 4.577 1.062 14.658

CUADRO n  
Censo del afio 1910.

R E S I D E N T E S

de la poblaeion

T O T A L  

de la poblaciôn 

de derecho

P R E S E N T E S A U S E N T R S

T R A N S E U N T E S

V arones H em bras VaroneB M embres V arones H em bras
de hecho

5.198 4.998 88 18 1.798 114 12,108 10.302
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Los censos mâs antiguos obtenidos son los de los anos 1900 
(cuadro I), 1910 (cuadro U) y 1 9 ^  (cyadro III).

GUADBO m  
Censo del afio 1920.

R E S I D E N T E S

T R A N S E U N T E S t o t a l  

de la poblaciôn 

de  heeho

T O T A L  

de la poblaciôn 

de dereebo

P R E S E N T E S A U S R N T E S

V arones H em bras V arones H em btas V arones H em bras

2.677
4.697

2.996
3.557

2 2
75

4
16

3.820
2.497

60
349

9.553
11.097

5.699
8.345

7.374 6.558 97 2 0 6.319 406 20.650 14.044

Dando una ojeada a los très cuadros anteriores, podemos 
deducir la poca relaciôn que guardan las cifras, sobre todo en 
lo que se refiere al censo del ano 1910. Por otra parte, en el cen­
so del ano 1920, la poblaciôn total de hecho asciende a 20.650 
habitantes, sin determinar la inelusiôn de la poblaciôn blanca, 
como lo hace, por ejemplo, el censo del ano 1900. Claro que el 
nùmero de blancos por aquellos afios era tan escaso, que poco 
podia influir en el movimiento descendente de la poblaciôn. 
Sea de ello lo que quiera, segùn estos censos, la pol^laciôn en 
veinte anos permanece prâcticamente estacionaria. Pero repe- 
timos que no es posible admitir la realidad de estos censos sin 
reparo y que sôlo el afân de dar a conocer todo lo que bajo el 
punto de vista demogrâfico se ha hecho en la Isla es lo que nos 
empuja a mostrarlos aqui. ^ :

En el ano 1930 se remitieron las siguientes cifras (cuadro IV), 
por la Direcciôn de Marruecos, como définit!vas. Este censo fué 
rectificado en el ano 1932 (cuadro V). En él se ve cômo detalla 
la poblaciôn por demarcaciones; en el original es aùn mâs am- 
plio, inciuyendo ademâs el nùmero de edificios y albergues por 
poblado; pero lo hemos resumido en el que presentamos ^por
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OUADBO IV

Censo del afio 1980.

RESIDENTES
TOTAL TOTAL

POBLACIONES P R E S E N T E S A u s E N T E S

TRANSEUNTES de I» de la

Varones Hembras Varones Hembras Varones Hembras
de hecho derecho

SANTA ISABEL ................ 1.015 969 25 22 431 18 3.333 2.931
Basile................................. 339 1.543 — — — — 3.754 3.754
Rebola................................ 970 1.111 8 7 4 — 2.085 2.096
Basakato Oeste................ 823 951 2 4 160 11 1.945 1.780
Concepcion....................... 841 257 27 16 1 1 1.100 1.141
San Carlos......................... 964 160 12 21 7 10 1.141 1.157
Moka.................................. 196 267 14 15 13 — 476 492
Musola............................... 845 391 — — 38 33 1.307 1.236
Basakato Este................... 215 198 — — 322 52 787 413
Batete................................. 316 313 12 10 5 3 637 651
Concepci6n....................... 858 286 9 6 9 2 1.155 1.159

TOTAL DE LA ISLA DE
F ernando pôo , , .. 10.493 6.559 112 101 1.379 173 18.604 17.265

parecemos suficiente para las necesidades de lo que estâmes 
tratando. En ambos censos—el de 1930 y el de 1932—estân in- 
cluldos los europeos, cuyo numéro, repetimos, no tiene impor­
tancia, pues ascendia en el ano 1932 a 1.113, entre varones y 
hembras. Eîs indudable que la rectificacion del ano 1932 tiene 
un valor que supera al de todos los censos anteriores, de mane­
ra  que puede darse como cierta prâcticamente la cifra de 33.091 
como la  de la poblaciôn total indigena de la Isla en dicho ano; 
es decir, anadiendo la poblaciôn blanca, el total de 34.204 que 
vemos en el cuadro. Nos seguimos refiriendo siempre a la po­
blaciôn de hedâo, pues por las razones que dimos en las prime­
ras pâginas es muy dificil admitir como real la cifra de la po­
blaciôn de derecho. ^Cômo sacar dicha poblaciôn en un pais 
donde no existe registre alguno regular de los individuos que 
nacen y  mueren, ni se lleva un control reglamentario de la po­
blaciôn que sale y entra en la Isla? Por el contrario, la pobla­
ciôn de hecho nos da, por lo menos, bastante aproxîmadamente
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CUADRO V

Censo del afio 1982.

R E S I D E N T E S TOTAL
de la
pobla-

TOTAL 
de la 
pobla­
ciôn de 
derecho

P O B L A C I O N E S PRESENTES AUSENTES
TRANSEUNTES

Varones Hembras Varones Hembras Varones Hembras de hecho

Santa Isabel .................. 3.236 1.809 134 60 267 172 5.484 5.239
Baney (Santiago de)........ 534 602 13 28 11 17 1.177 1.177
Basilé................................. 56 34 13 28 2 3 95 95
Basupù del E ste ............... 68 63 » » > > 131 131
Basupu del O este............ 296 238 15 18 1 2 487 567
Rebola................................ 269 268 3 2 » > •520 542
Sacribâ............................... 58 52 2 1 » » 102 113
Zaragoza............................ 187 178 6 36 1 * 366 407
Poblaciôn in d ig en a  en 

toda la demarcaciôn. . . 5.341 1.398 44 10 3.497 609 10.845 6.793

S A N  C A R LO S ............................ 575 508 26 15 62 7 1.152 1.124
Batele........ ........................ 352 400 10 26 39 6 767 788
Moka................................... 252 311 7 3 36 7 606 573
Musola............................... 202 246 3 14 91 11 525 470
Poblaciôn in d ig en a  en 

toda la demarcaciôn. . . 2.563 412 10 2 1.953 258 5.186 2.987

B A SA K A TO  D EL E S T E  . . . . 100 216 17 12 316 345
Baho-Iko............................ 16 14 » 30 30
Bakeke............................... 69 62 » 131 131
Balobete o Kupapa.......... 40 48 » » 3 3 94 88
Bareso................................ 44 52 1 > » » 96 97
Bariaobe............................. 62 70 2 3 2 > 138 137
Basuala............................... 171 122 4 3 2 2 297 300
Basoso................................. 256 207 36 7 » 463 506
Poblaciôn in d ig en a  en 

toda la demarcaciôn. . . 437 146 3 3 99 16 698 589

Basakato del Geste ... 147 151 » » 6 5 304 298
Boturos............................... 180 143 10 13 31 7 316 346
Batikopo o Tuplaplà........ 97 87 3 » 12 2 198 187
Poblaciôn in d ig en a  en 

toda la demarcaciôn. . . 882 245 7 2 672 187 1.986 1.136

C O N C E PC IÔ N  ..................... 21 1 » » 3 25 22
Bahô..................................... 61 55 » » 116 116
Balachalacha...................... 7 7 > » > 14 14
Bantabarâ.. ..................... 22 24 » » 2 1 40 46
Belelipa................................ 21 9 4 3 > * 30 37
Bepepe................................. 3 2 » » * 5 3
Boloko................................. 5 2 > > » » 7 7
Toko................................... 15 24 » » » 39 39
Voyarile............................. 14 12 » » 26 26
Poblaciôn in d ig en a  en 

toda la demarcaciôn. . . 793 104 . 289 64 1.250 897

T O T A L  D E LA IS L A  DE
F ernando P ô o ........... 17.457 8.322 364 289 7.050 1.375 34.204 26.405



el nùmero de habitantes que la Isla tiene en el memento en que 
se verifica el censo. Pero, aun admitiendo como exacta la cifra 
de 24.237 (se han resta do 1.168 que corresponde al nùmero de 
europeos de la cifra 25.405 que vemos en el cuadro) como la de 
la poblaciôn indigena de derecho, vemos que supone un aumen- 
to considerable con respecto a las poblaciones de hecho y de 
derecho dadas en el censo del ano 1930. Lôgicamente hemos de 
dar mâs valor al del ano 1932, pues tratândose de una rectifica- 
ciôn de el del 30, hay que suponer que se eliminaron muchos 
errores. «Aumento tan considerable en dos anos no puede supo- 
nerse debido solamente a una importaciôn mayor en el nùmero 
de trabaj adores como consecuencia de un mayor incremento en 
la explotaciôn agricola de la Isla, aun admitiendo que esta cau­
sa baya tenido alguna influencia. La experiencia ensena, en 
efecto, que muchos de estos trabaj adores se instalan definitiva- 
mente en Fernando Pôo, formando familia y dedicândose a la 
explotaciôn de pequenas fîncas. Y esto por la ùnica razôn de 
que los individuos de raza bubi—que hoy pueden considerarse 
como los habitantes autôctonos de la Isla—desaparecen por mo- 
mentos, y  los que aùn hoy viven se encuenrtan en un “Status 
dégénérativus” (B a u e r ) somâtico y  psiquico que los incapacita 
en gran parte para el trabajo (1).

(1) Es muy dificil determinar hoy cuàl ha sido en sus principios la raza 
aborigen de la Isla. Tratândose, como hemos dicho, de una poblaciôn eminentemen- 
te fluctuante, es lôgico que se haya reclutado, en el transcurso de los anos, de las 
razas mâs distintas de la costa occidental de Africa. Sin embargo, prâcticamente 
considérâmes a los bubis como los habitantes autôctonos por ser los mâs antigua- 
mente conocidos. Al parecer se trata de una raza bantù que, procedente ya hace 
algunos siglos del Continente, suplantô a los indigenas. Son también antiguos y nu- 
merosos los llamados Fernandinos, procedentes de los esclaves libres establecidos por 
los ingleses en Fernando Pôo de diferentas partes de la Costa Occidental, la ma­
yoria trabaj adores procedentes de Sierra Leona. En fin, en la actualidad, como ve- 
remos en el cuadro VI, que da el censo del ano 1936, aquella antigua raza bubi, 
potente y guerrera, que desalojara a los primitives indigenas de la Isla, hace si­
glos, va siendo suplantada hoy a su vez por razas mâs potentes y capacitadas, 
procedentes también del Continente: Camerones, Ibos, Calabares, Lagos y otras 
razas de Nigeria, etc. Volveremos sobre esto en las pâginas que siguen.
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De todo lo que vamos diciendo nos da una explicaciôn clara 
el censo del ano 1936 (cuadro VI), en el que se han recogido 
los habitantes por demarcaciones y poblados, teniendo en cuen­
ta la raza a que pertenecia cada uno. Se ha hecho ademâs una 
division de la poblaciôn en individuos mayores y menores de 
catorce anos.

Con relaciôn a la poblaciôn de hecho del ano 1932 ha ha­
bido, pues, una disminuciôn de 7.321 habitantes. Teniendo en 
cuenta que la extensiôn de Fernando Pôo es de unos 2.000 kilô- 
metros cuadrados, tenemos en el ano 1936 una poblaciôn de 12,9 
habitantes por kilômetro cuadrado, mientras en el ano 1932 as­
cendia a 17,1. En el tiempo que va del ano 1936 al 1940 parece 
que tiende a seguir disminuyendo la poblaciôn total de la Isla. 
En efecto, cuando nosotros veniamos a la Peninsula, se estaba 
haciendo el Censo del ano 1940, pero desgraciadamente sôlo 
poseemos la poblaciôn correspondiente a la Demarcaciôn del 
Este (cuadro VU), que comparada en dicho cuadro con la mis­
ma Demarcaciôn del ano 1936, supone una disminuciôn de 961 
habitantes.

Para darnos cuenta râpida de las oscilaciones que ha habi­
do en la poblaciôn de Fernando Pôo, segùn los censos obteni­
dos desde el ano 1900 al 1936, examinemos la curva de la figu­
ra 2. En total, la poblaciôn ha ascendido ligeramente, como lo 
senala muy bien la linea horizontal que une las cifras que mar- 
can las poblaciones de los anos 1900 y 1936. Pero este ascenso 
se ha lleva do a cabo con oscilaciones bruscas, consecuencia de 
las distintas necesidades de trabaj adores que la Isla ha tenido 
en el transcurso de los anos. Sin embargo, hay que achacar tam­
bién estas oscilaciones, sobre todo en los anos que van del 1900 
a 1930, a las mayores dificultades en la elaboraciôn de un censo 
en esos anos, vencidas con mâs o menos acierto, lo que en gran 
parte dependla del mayor o menor interés que pusiera el fun- 
cionario en la ejecuciôn del mismo. En estos ùltimos anos el 
desarrollo agricola de la Isla ha aumentado considerablemente, 
lo que ha traido como consecuencia una mayor hambre en el
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ou
C e n s  o d

POBLACIONES

SANTA ISABEL

BASILB-BUBI

SANTA ISABEL.—Barrio Cam­
pe Yaunde. Tribu Bakokos.

SANTA ISABEL.—Barrio Cam­
pe Yaunde. Tribu Hauaea.

RAZAS

Fernandinos ... 
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ...
Annobôn .........
Coriscos ..........
Camerôn ........

Total

Bubis .............
Sierra Leona

Total

MAYORES CATORCE ARO

Varones

Fernandinos
Nigeria .......
Santo Tomé 
Camerôn ....

TOTAL

Bubis ................
Sierra Leona .
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ... 
Camerôn ........

TOTAL

Bubis
SANTA ISABEL.—Campe Gran- JS m lS n "  

de. Tribu Lagos.
I Total

Bubis ................
Nigeria ............
G. Continental 
Camerôn ........

T otal

165
47
20

424
604

26
40
13

456

1.795

12
1

13

1
1
1

63

66

2
19

1
28

50

2
55
1

58

5
4

339

348

Hembras

232
27
87
9

204
18
5

15
245

840

15

15

3
1

29

33

12
1

24

38

2
45

47

11
1
2

286

300
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B O  V I  
a ü o  I 9 S 6 .

MENORES CATORCE AffOS SUMAS ADULTOS 
Y NlfîOS

AL ADULTOS TOTAL NtfîOS SUMAS T0TAU8
HembrasVarones

397
74

112 100 609212
30

538
874
51

511
806
44
45

12 15
37

27
68

33
766701 30 65

2.635 195 197 3.027392 3.027

12

2312 51

10 3.078

92 95

99 112 112

3.190

52

88 10113 101

3.291
100 13714

105 14814815 28 43

3.43927 44 55

625 682

648 103 75167 751
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POBLACIONES
•

RAZAS
MAYORES ÇA 

Varones

Bubis ............................ .......... 81
Sierra Leona .......................... 11
Liberia ...................................... 7

BASAKATO DEL OESTE G. Continental ................ 18
Snntr» TnmA ...........  , 1
AnnobAn ........... ....... 2
Camerôn .................................. 18

T otal ............... ....................... 138

Bubis ......................................... 84
7Sierra Leona ...........................

Liberia ...................................... 2
ZARAGOZA Nigeria ..................................... 1

G. Continental ........................ 46
Santo Torn A ................ 2
Camerôn .................................. 2

Total ...................................... 144

Bubis ......................................... 20
Sierra Leona .......................... 4

SAN CARLOS Nigeria ..................................... 2
G. Continental ........................ 49
Annobôn ................................. 5
Camerôn .................................. 36

Total ...................................... 116

Bubis .......................................... 151
3BATETTE Nigeria ......................................

C%merôn ................................... 3

Total ...................................... 157

Bubis .......................................... 12
BOMBE Nigeria ...................................... 1

■ ...................... . ■ ■ TOTAL ...................................... 13
i". • :

Bubis .......................................... 18
BOSOSO Camerôn ............ .................. 1

r Total ............... ;..................... 19

Hembras

90

2
1
4

97

108

6
1
1

116

31

3
29
1

31

95

188
1
2

191

9

9

16

16
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MENORE& CATORCE AffOS SUMAS ADULTOS 
Y NJÏÎOSTOTAL NlSOSTAL ADULTOS SUMAS TOTALES

Hembras

171
11

4.190104 275
11

48

20

22
235 33933910448

4,529192 12469 316

52 53

385260 7055 385125

51 4617 29 4.91497

78

67 10

211 27941 6827 279

339 120115 235 5.193574

348 120 584116 236 584

21 5.77712

12 38

5.81520 54

552014

4 1



POBLACIONES

BOHE-MERIBA

BALOMBE

BOKORICHO

BELELO-BALACHA

EUREKA

MUSOLA

BASUPU-FISKTOM

RAZAS

BASUPU DEL OESTE

Bubis .............
Sierra Leona
Liberia .........
Nigeria .........

TOTAL ......

Bubis .....
Total

Bubis .....
Liberia ... 
Nigeria .. 
Camerôn

Total

Bubis .....
Total

Bubis ......
TOTAL

Bubis ................
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ... 
Camerôn ........

TOTAL

Bubis ................
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ... 
Camerôn ........

TOTAL

Bubis ...............
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ... 
Camerôn .........

TOTAL

MAYORES CATORCE AR

V arones H em b ras

24
5
1
1

31

21
21
62
2
2
2

68
51
51

51
51

80
6

28
3
5
1
1

124

43
6
4
1
6
1
12
73

141
2
4
1

17
6

14
185

30

30

17
17

66
1
1

68
__9

9

27
27

101
1
1
3
2
1

109

47

2
49

150
2
1
6
2
1

162
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MENORES CATORCE AROS SUMAS ADULTOS 
Y NlfTOSTOTAL NiROSAL ADULTOS SUMAS TOTALES

Varones Hembras

54 5.87031

61 02
22 5.962

78
18 40

22 40

42128 27 6.04069 197

206136 42 28 20670

6.246
100

60
60

28 10012 40
28 10040

6.346
156

15645 78
78 15645 78

6.502181 32714675

29

233 71 147 380380
90 69 6.882159

14 15
70 192122 34

7.074171 462291

24

1715
347 174 521521
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POBLACIONES

BATIKOPO

BOTONOS

REBOLA

SACRIVA

RILAJA RILAKO

MUERI

RAZAS

Bubis ................
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ... 
Camerôn ........

TO TA L

Bubis ...............
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ...
Coriscos ...........
Camerôn ........

TO TA L

Bubis ...............
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Camerôn ........

t o t a l

Bubis .........................
Sierra Leona .........
Liberia ......................
Nigeria .....................
G. Continental .......
Santo Tomé .........
Camerôn ..................

Total

Bubis .............
Sierra Leona

Total

Bubis .....

Total

MAYORES catorce aNO

V arones | H em bras,

60
2
1
4

26
6
1

100

85
3
2
3
7
1
2

15

118

207
6
3
4

32
10

262

1
154

2
4

162

11
1

12

51

51

65

71

75

1
6

82

284
1

8
2

295

1
1

89

2
93

6

6,

46

44



MENORES CATORCE AfîOS SUMAS ADULTOS 
Y NlfîOSTOTAL NlfîOSOTAL ADULTOS SUMAS TOTALES

Varones

125 19934 40 7.595

29 30

171 24624640 75

160 7.84127059 11051

21 21
310200 31011051 59

8.151491 811320176 144

40
12

41
12

878557 878321176 145

9.029

243 26320

280280255 2515

17 11 28 9.309

18 11

97 27 156 9.338
97 27 32 156 156
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POBLACIONES RAZAS
mayores Ci 

Varones

ATORCE Afî 

Hembr

BONACHE BALACHI Bubis ......................................... 37 43

Total ................................. 37 43

BASAKATO DEL. ESTE Bubis ......................................... 140 150

Total ................................. 140 150

OLOITA Bubis ......................................... _____ 10

Total .................................. 12 10

BASOSO Bubis ......................................... 92 121

Total ................................. 92 121

BASUALA BAHO Bubis ......................................... 55 61

Total ................................. 55 61

Bubis ......................................... 24 29
BASUALA MISION Sierra Leona ........................... 1 1

Total .................................. 25 30

Bubis ......................................... 15 22
BAHO Santo Tomé ............................ 1 —

Total ................................. 16 22

Bubis ......................................... 237 297
Liberia ...................................... 1 1

LAKA
Nigeria ..................................... 15 —
G. Continental ........................ 11 1
Santo Tomé ............................ 1 1
Annobôn ................................... 1 1
Camerôn .................................. 16 1

Total .................................. 282 302

NANOBE Bubis ......................................... 53 65

Total .................................. 53 65
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MENORES CATORCE ANOS SUMAS ADULTOS 
Y NIROSTOTAL NlfîOSAL ADULTOS SUMAS TOTALES

Varones Hembras

14330 9.494

30 143 143

134 262290 128 9.637552

552134 262290 128 552

40 10.18922 11

4022 11

383 10.229213 170

383383213 96 170

194116 78 10.61248

116 194 194

53 19 10.806

55 9019

63 10.8961412

6414 6412

534- 426 960226 10.960200

12 12

430 1.014 +  1.014584 280200

118 218 11.974100

118 21821846 100
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POBLACIONES

TOPE
Bubis .. 
Liberia

Total

RAZAS
MAYORES CATORCE

V arones I  H em br

25
1

26

BOKOKO

BOTOY-CUPAPA

Bubis ...............
Liberia ............
G. Continental 
Camerôn ........

Total

Bubis .....
Camerôn

Total

49
1
2
3

55

25 
1

26

BARESO
Bubis .... 
Liberia .. 
Camerôn

TOTAL

29
1
4

34

CONCEPCION

BALACHA

Bubis .....

Total

Bubis ......

Total

12

12

15

15

BELELIPA Bubis ......

Total

20

20

BAHO GRANDE
Bubis .....
Nigeria .. 
Camerôn

Total

37
14
10

61

EHOKO Bubis ......

Total

18

18

48



MENORES CATORCE ASOS SUMAS ADULTOS 
Y NtffOSTOTAL NlfîOSAL ADULTOS SUMAS TOTAI^

Varones Hembras

13 75 12.192

44 13 3219

98 7737 17540 12.268

104 37 18140 181

62 32 119 12.449

12112132

58 4823 12.57025 106

1124864 2325 112

12.682

12.7142216

2216

12.77029 10 48

48

50 12.81830 20 121

102 16260 16233

44 20 12.9806411

6411 20
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POBLACIONES

MOKA-BIHOKO

MOKA MALABO

BATABARE

Fm C A S DE SANTA ISABEL

RAZAS
MAYORES CATORCE AR

Varones

Bubis .....

Total

Bubis .....

Total

Bubis ...............
G. Continental

Total

B u b is ................
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ...
Annobôn .........
Coriscos ...........
Camerôn .........

FINCAS DE SAN CARLOS

ÎTNCAS DE BASAKATO DEL 
ESTE

Total

Bubis ...............
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ...
Annobôn .........
Coriscos ..........
Camerôn ........

TOTAL

Bubis ...............
Sierra Leona .
Liberia ............
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ...
Annobôn .........
Camerôn ........ .

T otal

18

18

58

58

19
7

26

24
4
2

2.530
2.532

34
7
1

743

5.877

2.790

40
2

19
503
399

5
2

239

1.209

Hembr

92

92

9
3

12

39

26
550

4
1
2

174

796

39 19
4 —

31 4
924 8

1.116 198
43 11

3 —
1 —

629 140

380

24
1
6
7

68

50

156
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MENORES CATORCE A^OS SEMAS ADULTOS 
Y NINOSTOTAL NINOS SUMAS TOTALESTOTAL ADELTOS

HembrasVarones

13.04420 6444

64642044 11

13.10820822150

58 20822150 208

13.31645

21

32 6663 129 13.375

2.556
3.082

2.559
3.225

44
80 143

31 57917 26 974

6.673 148 278 +  6.951130 6.951

58 16 12 20.32628 86

35
932

1.314
935

1.36427 23 50
18

769 24 819

3.170 75 +  3.321151 3.321

64 34. 23.64750 114

25
510
467

30
514
49412 15

289 26 315

+  1.4771.365 64 1.47748 112
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POBLACIONES

SANTA ISABEIL.—Etependencias 
oficiales.

EMANCIPADOS DE LA ISLA

RÂZAS

Bubis ...............
Sierra Leona .
Nigeria ............
G. Continental 
Santo Tomé ...
Annobôn .........
Coriscos ..........
Camerôn ........

Total

Bubis .....

Total

!; MAYORES CATORCE AffOS

V aron es I  H em bras

35
2

13
169

1
23
2

131

376

25

25

33

= ,  I
3 ;

49 i 

164

R E S

Bubis .......................................... 1 2.420 2.667
Femandinos ............................. 166 235
Sierra Leona ........................... 117 33
Liberia ....................................... 130 24
Nigeria ...................................... 4.530 196

ISLA DE FERNANDO POO G. Continental ........................ 5.204 1.250
Santo Tomé ............................. 133 44
Annobôn .................................... 83 11
Coriscos ..................................... 19 17
Camerôn ................................... 2.782 1.055

SUMA TOTAL.................................. 15.584 5.532

numéro de braceros. Es en el ano 32 cuando sube la curva per 
encima de la horizontal que marca la m edia de la poblaciôn. 
El descenso produoido en el censo del ano 1936 lo hemos de 
achacar en gran parte a la intranquilidad que se inicia este ano 
con la Revolucion Nacional ELspanola y que se continua después 
con la actual guerra. Ya hemos visto en el cuadro VII cômo en 
el ano 1940 continua el descenso de la poblaciôn, en relaciôn con 
la del ano 1936, en la Demarcaciôn del Este.

5 2



TOTAL ADULTOS
MENORES CATORCE ASOS

TOTAL NiROS SUMAS ADULTOS 
Y NINOS SUMAS TOTAIÆS

Varones Hembras

68 20 22 42 110 25.124
2 — — — 2

13 — — — 13
248 11 14 25 273

1 — — — 1
26 — 1 1 27

2 — — 2
180 9 4 13 193

540 40 41 81 621 +  621

25 — — — 25 275.745

25 — — — 25 +  25

E  INJ

5.087 1.834 1.808 3.642 8.729 25.770
401 118 104 222 623
150 1 4 5 155
154 3 5 8 162

4.726 35 58 93 4.819
6.454 176 175 351 6.805

177 10 22 32 209
94 1 6 7 101
36 4 4 8 44

3.837 142 144 286 4.123

21.116 2.324 2.330 4.654 25.770 25.770

Hemos podido ver cômo precisamente durante las campanas 
que hemos pasado nosotros en Africa, que coincidieron con esos 
intranquilos anos, la angustia de la falta de braceros ha llegado 
a preocupar profundamente a las autoridades de la Colonia.

También el lento pero regular ascenso que nos indica la cur­
va (fig. 2), nos da pie para fundamentar el hecho, ya conocido 
por lo demâs para los coloniales, de cômo muchos de los hom- 
bres que vinieron a Fernando Pôo como braceros se instalan
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OUABBO VII
ADMINISTRACION TERRITO RIAL D EL ESTE

Estado del Censo de 1936 y  194D.

P O B L A D O S

Bos so.....................

Basilé-Bubi...........

Bareso....................

Kupapa. ..........

Basupu-Oeste........

Topé.......................

Rebola...................

Basupu-Fisthown..

Botonés..................

Sacriva...................

Zaragoza................

Laka.......................

Basakato del Este. 

Bakako Grande... 

Bakako Pequeno..  

Baho Pequeno.. . .

Baho Grande........

Baho Basuala........

Basuala Mision.. . .  

Bariobe..................

ANOS

V A R O N E S H E M B R A S
TOTAL 

habitantes 
en 1936

TOTAL 
habitantes 
en 1940

Mayores 
de 

14 anoe
Menores 

de 
14 anoa TOTAL

Mayores 
de 

14 anos
Menores 

de 
14 anos TOTaL

1936 92 74 166 121 96 217 383
1940 95 101 196 112 108 220 — 416
1936 13 12 25 16 11 22 51
1940 19 16 35 19 14 33 — 68
1936 34 25 59 30 23 53 112
1940 40 33 73 29 24 53 — 126
1936 26 332 58 38 25 63 421
1940 38 33 71 29 29 58 — 129
1936 185 97 82 150 77 227 509
1940 118 79 97 108 83 191 — 388
1936 26 19 45 18 13 31 76
1940 22 23 45 17 11 28 — 73
1936 262 176 438 295 145 440 878
1940 245 205 448 254 176 130 — 878
1936 73 34 107 49 36 85 192
1940 59 29 88 52 33 85 — 173
1936 118 51 169 82 59 141 310
1940 77 39 116 57 47 104 — 229
1936 162 10 172 93 15 108 280
1940 83 12 97 55 14 69 — 166
1936 144 55 199 116 70 186 385
1940 78 51 129 86 34 120 — 249
1936 282 200 482 302 230 532 1.014
1940 245 236 481 232 189 421 — 902
1936 140 128 268 150 134 284 552
1940 160 108 268 133 90 232 — 500
1936 55 40 95 49 37 86 181
1940 20 11 31 15 6 22 — 53
1936
1940 29 23 52 27 14 41 93
1936 16 12 28 2 2 14 36 64
1940 23 12 35 2 2 14 36 — 71
1936 61 33 94 41 27 68 162
1940 31 30 61 36 21 57 — 118
1936 55 30 85 61 48 108 194
1940 31 44 75 31 31 62 — 137
1936 25 16 41 30 19 49 90
1940 44 25 69 34 24 58 — 127
1936 53 54 107 65 45 111 218
1940 64 51 115 62 47 109 — 224

T o t a l ................ 6.072 5.111

DIFERENCIA. 961
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definitivamente en la Isla, donde encuentran mas fâcil la vida 
que en su pals: unos trabajando como pequenos colonos, otros 
en los Centros oficiales como funcionarios del Gobierno de la 
Colonia. Asi se da el caso de que casi to dos los funcionarios in- 
dlgenas de los distintos Servicios pùblicos son extranjeros.

5 0 .0 0 0

2 o .o o o

10.000

19oo 19 t9 2 o  
zv iN o s

Pero, ademâs, un estudio detenido del cuadro VI nos habla 
de una desapariciôn alarmante de la poblaciôn bubi, es decir,, 
la que hemos considerado como autôctona de la Isla. Del to­
tal de la poblaciôn, 25.770, sôlo son bubis 9.352 (sumândose los 
femandinos). El resto corresponde a otras razas, principalmen-
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te procedentes de la Guinea Continental Espanola, Nigeria y 
Camerôn, es decir, de aquellos lugares de donde se adquieren 
los braceros para el trabajo de la Isla. El hecho—que también 
podemos observar en el cuadro—de que casi toda la pobla­
ciôn bubi se encuentre en la actualidad repartida principalmen- 
te en los poblados del interior, mientras que en los centros ur- 
banos principales de la Isla y en las fincas mâs importantes la 
poblaciôn pertenece casi toda a otras razas, nos habla también 
a favor del esta do de degeneraciôn en que los habitantes bubis 
se encuentran, que los hace indiferentes cuando no incapaces 
ante el trabajo.

Esta suplantaciôn de la raza bubi por otras mâs fuertes del 
Continente, se produce, como es lôgico, principalmente a base 
de individuos del sexo masculino mayores de catorce anos 
De 21.116 individuos mayores de catorce anos, 15.584 pertene- 
cen al sexo masculino y el resto, 5.532, al femenino. Esta des- 
proporciôn entre los individuos de ambos sexos ha de influir 
iududablemente de manera desfavorable en el estado demogrâ- 
fîco de la Isla, aparté de que puede ser una causa importante 
en el origen de aberraciones sexuales, que han sido senaladas 
por algunos autores en otros territorios de Africa.

En dicho cuadro vemos que la poblaciôn infantil asciende 
a 4.654, cifra muy baja en relaciôn con el numéro de mujeres 
y hombres que pueblan la Isla. Y esto, como veremos luego, se 
debe principalmente a la enorme mortalidad infantil, pero tam- 
hién a falta de natalidad.

Como conclusiôn prâctica de lo que llevamos diciendo, vemos 
la soluciôn inmediata contra la despoblaciôn en una politica que 
favorezca el asentamiento de los trabajadores extranjeros, sin 
olvidar que sean acompanados de sus mujeres, siendo previa- 
mente sometidos a un reconocimiento sanitario riguroso que 

, asegure una descendencia sana, de constituciôn somâtica fuer- 
te que garantice un estado de mayor resistencia, con la que ha- 
hremos dado el prim er paso para el mejoramiento de la po­
blaciôn fufura.
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Pero no hemos de olvidar que la relaciôn valorativa natali- 
dad-mortalidad, la unica que verdaderamente juega el papel 
fundamental en el mantenimiento positive del indice demogrâ- 
fico, se encuentra en la Isla, como veremos a continuaciôn, dis- 
minuida en sus dos exponentès.

B.— N a talid ad  y  m o r t a l id a d  i n f a n t i l .

Si dificil nos ha sido la exposiciôn del apartado anterior, 
con la misma dificultad tropezamos cuando deseamos tener 
una visiôn real del estado de la natalidad y de la mortalidad 
infantil, problema que nos daria conocimiento de la medida 
en que dichos fenômenos intervienen en la despoblaciôn, asi 
como a cual hay que concéder mayor importancia. Y esta di­
ficultad tiene origen en las mismas causas; es decir, en la fal­
ta de una Organizaciôn de Estadistica. Teniamos, pues, que 
llegar a dilucidar la cuestiôn por caminos indirectos, mâs pe- 
nosos e inciertos, caminos ya seguidos por otros muchos autores 
en Africa. Se trata de interrogar a un numéro determinado de 
mujeres sobre su vida sexual activa : abortos, nacimientos y  
defunciones, con indicaciôn de la edad en que tuvo lugar la 
muerte. ELste procedimiento del interrogatorio no es fâcil ni 
mucho menos: dificultad de comprensiôn por parte del indi- 
gena, de determinar la edad y el numéro de abortos, edad en 
que acaeciô la muerte del nino, etc., etc...; todo ello habia de 
lograrse con mil preguntas y rodeos, para conseguir, por ul­
timo, sôlo una aproximaciôn, pocas veces la seguridad.

Queremos empezar por dar en cuadro (cuadro VIII) una vi­
siôn general del resultado de nuestras investigaciones, y en las 
pâginas siguientes procuraremos aclarar to dos los puntos. Esto 
bastarâ para que el lector se dé eu enta de las dificultades que 
encierra seme jante empresa. No es posible, como iremos vien- 
do, aceptar sin critica los datos obtenidos por nosotros, ni por 
otros autores que citamos luego y que han trabaj ado de m anera
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parecida. Sin embargo, la altura a que llegan los porcentajes 
obtenidos por todos, sin excepcion, nos bastan para compensar 
su falta de valor absoluto y dar a los problemas que tratamos 
toda la importancia que se merecen, por repercutir ademâs trâ- 
gicamente en la economia colonial.

CUADBO v m

M ujeres N um éro to tal N um éro de P ortos
A B o  R T  O s

in terrogadas de hijos hijos vivos hijos m uertos prem aturos 1
mes 2 3 4 5 6 ?

1.036 2.704 1.645 1.143 10 25 47 40 17 14 15 46

De los 2.704 hijos engendra dos por 1.036 mujeres, han muer- 
to 1.143, lo que hace ascender la mortalidad a 42,3 por 100. ELsta 
cifra da prâoticamente la mortalidad infantil, pues solamen- 
te 17 de los fallecidos fueron mayores de quince anos y 10 m a­
yores de 20, hecho al que hay que considerar también de cierto 
valor. Aunque bien es verdad que tampoco tratamos mucho de 
profundizar nuestras investigaciones, mâs que en el caso de que 
el fallecido estuviese por debajo de los quince anos. Pero qui- 
tando los 17 que deciamos, la cifra de mortalidad alcanza to- 
davia a 41,64 por 100. El que las 1.036 mujeres interrogadas 
hayan engendrado 2.704 ninos, supone una natalidad por m ujer 
de 2,6 por 100. Con esto bastaria para fundamentar el hecho de 
la despoblaciôn, pues sabemos que son necesarios, por lo me­
nos, 3 hijos por familia para que la poblaciôn de un pais no des- 
cienda, la de 2 hijos para sustituir pâdre y madré y la de 1 para 
que la mortalidad se detenga antes de la edad adulta (C o u r - 

m o n t ) .  Teniendo esto como cierto el problema no es excesiva- 
mente trâgico en nuestra Isla y puede emprenderse su soluciôn 
con optimismo. Por otra parte, de las 1.036 mujeres fueron es- 
tériles 245; pero de éstas sôlo 205 lo fueron absolutamente, 
pues 40 de entre ellas tuvieron 1,2 ô mâs abortos. Asi, pues, nos
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da una cifra de esterilidad absoluta de 19,8 por 100. Adelanta- 
mos también, en esta visiôn general, que en la cifra de mortali­
dad no estân incluidos ni los partos prematuros, ni los ninos 
que murieron inmediatamente al nacimiento. La mortalidad es 
ademâs muy distinta, segùn la edad del nino. Puede darse uno 
cuenta de esto con facilidad examinando la curva de la figura 3. 
La mâxima mortalidad, con gran diferencia, cae dentro del pe- 
riodo de la lactancia, que entre nuestros indigenas asciende, por 
lo menos, a dos anos.

Algunos autores coinciden, mâs o menos, con las cifras de 
mortalidad dadas por nosotros. Asi, P a t e r s o n , que la hace as­
cender en Kenya a 30,40 por 100, y que, segùn él, es producida 
principalmente por paludismo, disenteria, pneumonia y tubercu­
losis. Otros dan cifras aùn mâs catastrôficas. Por ejemplo. F i s ­

c h e r  da una mortalidad infantil de 48 por 100 en territorios de 
Africa Oriental, que achaca principalmente al paludismo, en- 
fermedades pulmonares y trastornos nutritivos. J u n g u e  da la 
cifra de 37,9 por 100 en la lactancia y de 49,8 por 100 en ninos 
hasta de quince anos de edad, considerando a los trastornos nu­
tritivos, al paludismo y a la disenteria como las causas princi­
pales de tan alta mortalidad en Cabo Mount. Para B o n n e c a r r e r e  

las principales causas de mortalidad en Togo son la sifilis, el 
paludismo, los trastornos gastrointestinales y las enfermedades 
pulmonares. En nuestra visita a Lagos, la Direcciôn de Sanidad 
nos diô la referenda publicada por O l u w o l e  en el ano 1936 so­
bre las causas principales de la mortalidad infantil en très anos. 
Este au tor coloca en prim er piano a las enfermedades del apa- 
rato respiratorio, principalmente bronquitis y broncopulmonias; 
viene después el paludismo y, por ultimo, de importancia casi 
cuatro veces menor, los trastornos nutritivos. Para T h ir o u x , las 
causas mâs importantes de muerte en la infancia de las Colo- 
nias francesas, son la sifilis, el paludismo y las enfermedades 
pulmonares.

En todas las cifras de mortalidad dadas hay que tener en 
cuenta que el procedimiento seguido para su obtenciôn ha sido
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el mismô que el empleado por nosotros, pues en ninguno de los 
territorios africanos de que hemos hablado existia una organi­
zaciôn séria de esta disticas que permitiese conocer la realidad 
de la Natalidad, Mortinatalidad y Mortalidad infantil. Unlea­
rn ente en Lagos existe un Centro de esta indole perfectamente 
organizado, en el que ademâs se procuran senalar con la mayor 
exactitud posible las causas que han producido la muerte. Esto 
nos da idea de las réservas con que se han de aceptar todas 
las cifras de mortalidad dadas mâs arriba, asi como sus causas 
productoras. Por nuestra parte creemos que ha de darse una 
importancia extraordinaria al estado de morbilidad en que en 
Africa se encuentra el nino producido, principalmente en nues­
tra Isla, por la absurda e irregular alimentaciôn a que estâ so- 
metido el lactante, y mâs tarde, al paludismo y a la anquilosto- 
miasis. Todo lo cual tiene como consecuencia una disminuciôn 
de las defensas del organismo infantil, que hace que este reac- 
cione débilmente ante infecciones que aunque graves, termina- 
rian por ser vencidas tratândose de un organismo resistente. Se 
comprenderâ cômo en estas condiciones la mortalidad produ­
cida por bronquitis, pneumonias o bronconeumonias sea mayor 
de la que realmente debiera ser. Por otra parte, en el enjuicia- 
miento de la significaciôn de las distintas causas hay que tener 
también en cuenta las diferentes condiciones higiénicas y el 
distinto desarrollo de las organizaciones sanitarias existentes en 
las Colonias africanas, antes mencionadas. Asi, en Lagos, donde 
existe una vigilancia higiénica de la alimentaciôn infantil digna 
de ser imitada, es lôgico que las enfermedades del aparato res- 
piratorio predominen como causa de mortalidad, mientras que 
en el pequeno Cabo Mount, en que los indigenas aùn no disfru- 
tan de las ventaj as sanitarias de la colonizaciôn europea, son 
los trastornos nutritivos los principales responsables de la alta 
mortalidad infantil. En nuestra Isla, es muy pequena hoy la 
mortalidad producida por la tripanosomiasis, por existir un or­
ganismo perfectamente monta do para luchar contra dicha en- 
fermedad paratisaria. Por el contrario, es muy alta la morta-
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lidad infantil por no haberse aùn iniciado siquiera la Puericub 
tura. Ademâs, dentro de la edad infantil, varia mucho la causa 
de m ortalidad segùn la edad en que se encuentra el nino. Asi, 
el paludismo es causa importante de m ortalidad durante el pri- 
mero a los dos primeros anos de la vida; pero, posteriormente, 
se produce una inmunidad que crece con la edad, disminuyen- 
do su importancia como causa de mortalidad.

Todo lo que antecede nos da idea de las dificultades y fuen- 
tes de error que existen para senalar la cifra de mortalidad in­
fantil y sus causas. Pero hay algo que sobresale visiblemente y 
en lo que todos estân conformes: la elevada mortalidad infan­
til en estos paises primitivos, que supera con mucho a la de 
cualquier pais de Europa, por grande que esta sea, como en 
Hungria, donde la mortalidad infantil ascendiô a 15,2 por 100 
en el ano 1930. En Espana, en el mismo ano, fué de 11,7 por 100; 
y la triada : trastornos nutritivos, paludismo y enfermedades in- 
fecciosas agudas del aparato respiratorio, como causas funda- 
mentales de la alta mortalidad infantil.

Sentada la responsabilidad que al factor exceso de mortali­
dad le corresponde como causante de la despoblaciôn en los te­
rritorios de Africa, vamos a exponer ahora la importancia que 
dicho factor tiene en Fernando Pôo. Del resultado de nuestro 
interrogatorio a las 1.036 mujeres, 10 ninos nacieron muertos 
y 92 murieron al nacer o poco después. No bastan estos facto- 
res para determinar la mortinatalidad y la m ortalidad neonatal 
de un pais. Realmente no existe un acuerdo completo respecto 
al concepto de mortinatalidad. En Espana se considéra como 
nacido muerto a todo nino que muere antes de las prime­
ras veinticuatro horas del nacimiento. Mientras, otros paises in- 
cluyen también dentro de la mortinatalidad a los ninos cuya 
muerte tiene lugar dentro de los très primeros dias a partir del 
nacimiento. Ateniéndonos al criterio de Espana y teniendo en 
cuenta, como acabamos de decir, que 10 nacieron muertos y 92 
al nacer o poco después, la mortinatalidad ascenderia en nues­
tra Isla a  3,8 por 100. Si nos guiamos por las normas dadas por
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la Sociedad de Naclones, hemos de incluir, dentro del térmîno 
mortinatalidad, a la mortalidad fetal, aùn la de un feto viahle 
cuya respiracion no se haya establecido o cuyo corazôn no ha 
latido aùn; aquellos que mueren durante el parto y los muertos 
poco después del nacimiento, cuando no se haya verifies do nin- 
gùn fenômeno respiratorio. Habria que incluir, por lo tanto, los 
abortos y partos prematuros. En este caso la mortinatalidad en 
Fernando Pôo se elevarla a la respetable proporciôn de 27,2 
por 100. Pero es muy dificil determinar la realidad de la morti­
natalidad y de la mortalidad neonatal en estos paises en los 
que no se registran ni los nacimientos ni las defunciones, y en 
los que no se llevan estadisticas que nos aseguren si en un caso 
particular se trata de un parto prematuro, de un nino que naciô 
muerto o que muriô al poco de nacer. Pero si hay error, lo hay, 
pues, por defecto. Y esto es precisamente lo que interesa sena­
lar. Si por un procedimiento tan indirecto y falso, como lo es 
un interrogatorio hecho a los indigenas, hemos obtenido los ré ­
sulta dos expuestos, es indudable que la cifra real de mortinata­
lidad debe ser aùn mucho mayor, pues aqui habria que incluir 
también los abortos tempranos que no fueron considéra dos 
como taies. Con seguridad que una falta de dias o hasta de un 
mes o aùn mâs, pasa desapercibida para gran nùmero de estas 
mujeres. Vemos, pues, la dificultad de querer afinar en los dias 
que ténia el recién nacido cuando falleciô. Habia que confor- 
marse con algo menos preciso que esto y determinar la m orta­
lidad dentro de los dos primeros anos, y por ello, dentro de este 
plazo, estân también incluidos los recién nacidos y los nacidos 
muertos. En la figura 3 vemos cômo la mortalidad alcanza la 
proporciôn de 37,26 por 100, cifra que incluye, pues, la morti­
natalidad y la mortalidad en la lactancia. Disminuye a p artir 
de esta edad, para mantenerse casi constante durante todo el 
periodo escolar. Ya a partir de los quince anos nuestras inves­
tigaciones no han profundizado, pero es un hecho que muy pocas 
mujeres aseguraban haber perdido hijos en esta edad. Asi, pues, 
la mortalidad entre los quince y los veinticinco anos debe des-
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cender aùn mâs, pues son individuos comprendidos entre estas 
edades los que con mâs abundancia pueden verse en la Isla. A 
partir de los treinta anos la mortalidad, por el contrario, debe 
aum entar progresivamente; ya hemos dicho, en efecto, la ra-
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reza de la longevidad entre los indigenas. Se trata del mismo 
fenômeno que se observa en Europa. Unicamente que asi como 
en Europa empieza a subir la mortalidad hacia los cuarenta 
anos, en nuestra Isla este proceso de evoluciôn senil se inicia 
hacia los treinta, y en muchos es aùn mâs prematuro. Un indi- 
viduo de color a los cuarenta anos se encuentra por lo gene-
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ral tan falto de defensas y en un estado de involuciôn somâtica 
como un europeo a los cincuenta. En el interrogatorio hecho por 
nosotros, solamente se han dado 17 casos de individuos mayores 
de quince anos, y no hemos profundizado nuestra investigaciôn 
en estas edades porque no era ese nuestro ohjeto, pero asi y 
todo la mortalidad era mayor cuanto mâs elevada era la edad.

Al referirnos ahora a las causas que determinan tan alta 
mortalidad infantil en Fernando Pôo, hemos de someterlas a la 
misma critica que hemos expuesto la cifra de los autores dada 
anteriormente, en el repaso hihliogrâfico de la mortalidad infan­
til en otros territorios coloniales de Africa. Pero el hecho de 
nuestra coincidencia con esos autores y de la importancia de las 
causas que citamos se impone como algo ineludihle. Estas cau­
sas varian con la edad del nino y con la dis tinta difusiôn de l^s 
endemias y demâs enfermedades en las distintas Colonias. En 
prim er lugar, adelantamos la poca influencia de la lactancia 
artificial como causa de mortalidad, por la sencilla razôn de 
que apenas si un solo nino es lactado artificialmente. En Fer­
nando Pôo constituye el seno la ünica fuente de la lactancia 
infantil. Si una madré no puede criar a su hijo, el nino estâ 
condenado a morir, pues ya veremos en el Capitulo IV la im- 
posihilidad de que un infante résista la ahsurda alimentaciôn 
que recihe, en caso de que la madré, por incapacidad o por 
muerte, no pueda amamantarle. Es indudable, sin embargo, 
que esto debe ser una causa muy frecuente de muerte en los 
poblados del interior y no se puede olvidar, a pesar de que no 
lleguen a nuestro conocimiento; dehen ser numerosas, en efec­
to, las madrés que por unas u otras causas padecen una hipo o 
agalactia que les impide criar a sus hijos. Mâs conocimiento te- 
nemos de los casos de muerte producidos por una lactancia 
natural mal llevada, dehido a que tien en mâs tiempo de acu- 
dir al Dispensario, antes de que sohrevenga el desenlace fatal. 
Sobre todo, hacia los dieciocho o veinticuatro meses, en que la 
madré îndigena comienza a darles una alimentaciôn comple- 
mentaria, la cantidad de ninos hipotrôficos que han pasado
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por el Dispensario es enorme. Hay que suponer, por lo tanto, 
que en esas edades la mortalidad es muy alta, bien por el tras- 
torno nutritive mismo, o por otras causas (paludismo, bronqui­
tis, pneumonias, etc.), que producen la muerte en el infante, ya 
agotado en sus defensas por el trastorno alimenticio. Asi, pues, 
dentro de los dos primeros anos, considérâmes a los trastornos 
nutritives como factor muy importante de mortalidad o, a lo 
menos, del estado de morbilidad, que prépara el terrene a la 
actuacion letal de otras afecciones.

También el paludismo tiene importancia como factor letal 
junto con los trastornos nutritivos dentro de los dos primeros 
anos de la vida. Dentro de este periodo de la vida, constituyen 
ambos factores cita dos los motives mâs frecuentes por los que 
las mujeres indigenas llevan a sus hijos al Dispensario; tam­
bién las dos causas pueden producir la muerte por si mismas, 
y, en efecto, la producen en gran escala ; o bien, como hemos 
dicho, preparan el terrene para la actuaciôn mortal de otros 
estimulos que en condiciones normales, aunque graves, cura- 
rian fâcilmente; estos estimulos los forman principalmente las 
afecciones agudas del aparato respiratorio. El paludismo pro­
duce la mortalidad por si mismo principalmente en les prime­
ros ataques, que suelen comenzar en los ultimes meses del pri­
mer ano de la vida. Mâs tarde, a medida que los ataques se 
van repitiendo, el nino adquiere su paludismo crônico y 60- 
mienza a producirse una inmunidad especial (premunicion), 
que vence fâcilmente al parâsito, aunque no sin dejar éste sus 
huellas nefastas sobre el organismo, que se exteriorizan por 
una falta de defensas ante un estlmulo patolôgico secundario.

También los trastornos gastro-intestinales producidos por in- 
fecciones diversas, casi todos de aspecto disentérico, del tipo 
de la disenteria bacilar, pero producidos mucbas veces por 
helmintos intestinales del orden de los nematodos (ascâris, 
oxiuro, anquilostoma y tricocéfalo), son causas bastante fre­
cuentes, cuando no de muerte, por lo menos de esta dos de de- 
bîlidad orgânica o de estados cacquécticos, que facilitan tàm-
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bién la acciôn letal de infecciones intercurrentes. Sobre todo 
en la segunda infancia y en la edad escolar actüan estas cau­
sas en su maxima frecuencia.

La tuberculosis, felizmente poco extendida aùn en Fernan­
do Pôo, podemos decir que termina siempre por la muerte; 
pero repetimos que actualmente tiene poca importancia en la 
Isla, debido a su poca difusiôn. Pero puede constituir en el fu­
ture una verdadera catâstrofe como causa de despoblaciôn. 
Hablaremos de ella en un capitulo especial. No creemos en la 
cxistencia de la sifilis en la Isla, o por lo menos nosotros no 
hemos podido descubrirla en ningùn caso con claridad. Dare- 
mos las razones en que nos basamos para esta afirmaciôn en 
el capitulo correspondiente.

El otro factor de importancia como causa de despoblaciôn 
lo constituye la disminuciôn de la natalidad. Si lo tratamos en 
segundo lugar se debe a que su influencia se deja sentir menos 
visiblemente que el de la mortalidad. Es decir, permanece mâs 
oculto por ser de mâs dificil investigaciôn; pero existen razones 
mâs que suficientes para no negar su existencia. Como causa 
de esta disminuciôn en el nùmero de nacimientos se nos pré­
senta, ante todo, el problema de la esterilidad. Ya hemos dicho 
cômo de las 1.036 mujeres interrogadas, 205 no fueron fecundas> 
io que supone una esterilidad de 19,8 por 100. Esto sin incluir 
aquellas mujeres, muy numerosas en Africa, que por razones 
de un infantilismo congénito o adquirido por la acciôn de las 
afecciones sufridas en su infancia, son estériles a una edad en 
la que las mujeres con un desarrollo normal deberian de ser 
fecundas. Asi, es sumamente frecuente, como hemos podido nos­
otros comprobar en el estudio genital llevado a cabo en 150 mu­
jeres por encima de los catorce anos, de que lleguen a la edad 
de catorce, quince, dieciséis y aun diecisiete anos sin que se 
hayan desarrollado aùn sexualmente. Los frutos de este traba­
jo serân publicados con detalle en una monografia que prepa^ 
ramos. Pero se comprende que esto eleva en gran escala la cifra 
de esterilidad, pues el porcentaje dado anteriormente estâ sa-
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cado solamente de mujeres en las que ya se habla presentado 
la menarquia.

IA  qué razones obedece la esterilidad de las mujeres indi­
genas? Hemos de descartar las causas que en Europa tienen 
m âs importancia, como son, entre ellas, la limitacion voluntaria 
de la prole. Este motivo tan principalisimo en la reduccion de la 
natalidad de Europa es un fruto de la civilizaciôn, debido prin­
cipalmente a razones de orden econômico. Felizmente estos ma­
ies no han penetrado aùn en la ôrbita en que se desenvuelve la 
vida del indigena. Para éste no constituye problema el mayor o 
menor nùmero de hijos, pues la apetencia y necesidades de su 
vida son fâcilmente cubiertas por este suelo tan rico; y en lo 
que se refiere a la educaciôn de sus hijos, es algo que ni siquiera 
les preocupa. El negro ama a los ninos, pero bajo la forma ex- 
clusiva de un amor instintivo, sin preocupaciones de altos vuelos 
que le hagan pensar en una futura educaciôn de los mismos, 
factores todos que intervienen en la limitacion de la proie en 
Europa. Mâs valor tiene en este sentido la falta del instinto fa­
miliar, en el sentido de la familia europea. También, la frecuen­
cia con que tiene lugar en los pueblos primitivos la consangui- 
nidad y la falta de trascendencia moral que para el indigena 
tiene la ejecuciôn del acto sexual, para los que no es mâs que 
una necesidad material mâs, lo que hace que desde ninos tenga 
lugar la ejecuciôn compléta del acto sexual. En el capitulo de 
la blenorragia trataremos con mâs amplitud este punto. Pero se 
comprenderâ cômo este mero hecho ha de perjudicar la ma- 
ternidad futura. Estas razones explican también la poligamia, 
aunque al parecer entre los bubis no tiene lugar; pero ya he­
mos visto cômo en la actualidad gran parte de la poblaciôn is- 
lena estâ formada por otras razas, entre las que la poligamia 
constituye una costumbre ancestral. Y no es por si misma, cree­
mos nosotros, por lo que hay que achacar a la poligamia parte 
de la esterilidad de que hablamos, sino porque en un pais donde 
estâ tan extendida la gonorrea, es lôgico que dicha costumbre 
social favorezca la difusiôn de dicba infecciôn venérea. En qué
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proporciôn intervienen todas estas causas en la esterilidad es 
algo muy dificil de determinar. Para ello séria necesario aden- 
trarse intimamente en la vida del indigena y estudiar sus cos- 
tumbres, pero esto es algo que estâ fuera de lo que nosotros nos 
hemos propuesto, por muy interesante que fuese seme jante co- 
metido. Es indudable, sin embargo, que gran parte de lo que 
M a l in o w s k i  relata de manera tan interesante y magistral en su 
libro sobre “La vida sexual de los salvajes”, puede aceptarse 
como costumbres comunes a todos los pueblos primitivos; pero, 
naturalmente, que la aplicaciôn de ello a nuestros territorios del 
Africa Occidental necesita de una investigaciôn séria. También 
en Africa se deja sentir la diferencia en el nùmero de naci­
mientos segùn se trate de un medio urbano o rural, en el sentido 
de que la natalidad es mâs frecuente en este ùltimo medio; pero 
asi como en Ëuropa tiene esto como principal razôn la posiciôn 
econômica y el grado de cultura distinto de ambos medios, en 
Africa juegan otras mucbas razones que caen dentro de la mo­
ral y costumbres indigenas, desquiciadas y falseadas por el m a­
yor contacto que en los centros urbanos tiene el negro con el 
hombre blanco y su civilizaciôn, marca da en los trôpicos con 
una nota “sui generis” que la hace aùn mâs nefasta que en 
Europa, en lo que se refiere, naturalmente, a los valores nega- 
tivos de la misma.

Mâs importante, como causa de esterilidad, son las diferen­
tes afecciones crônicas endémicas o cosmopolitas a que el indi­
gena estâ sometido desde su infancia, sobre todo la blenorragia. 
Es mucbo, sin embargo, lo que tenemos que decir sobre esta in­
fecciôn bacteriana y sobre la influencia que la misma tiene en 
la infancia indigena, todo lo cual serâ tratado en un capitulo 
especial. Bâstenos con decir, por ahora, que a primera vista, y 
dada la enorme difusiôn de esta enfermedad, debia de esperar- 
se una esterilidad absoluta mâs elevada; pero es indudable que, 
de todas las maneras, limita mucbo el nùmero de nacimientos, 
produciendo una esterilidad relativa, que si bien no es, como 
acostumbramos a decir en Europa, la esterilidad de un solo
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hijo, si lo suficiente para que sean cada vez mâs raras las mu­
jeres que llegan a tener mâs de 4 (cuadro IX). En dicho cua­
dro vemos claramente que a partir de las que tuvieron 3 hijos 
la cifra disminuye considerablemente. Asi, pues, la cifra de 19,8 
por 100 que dâbamos antes se refiere a la esterilidad absoluta, 
sin incluir, repetimos, a aquellas m ujeres que tuvieron algùn 
aborto, ni aquellas que con una edad cronolôgica lôgicamente 
activa bajo el punto de vista concepcional fueron estériles a con­
secuencia de un infantilisme producido por el estado de “nimus 
valia” de su desarrollo, refiejo de las afecciones a que estuvo 
sometida durante su infancia, que impidieron un desarrollo nor­
mal, o bien como consecuencia de un factor congénito.

CUADRO IX

F E C U N D I D A D

Numéro de mujeres........ 245 1641741145 105
i  ! '

69 58 27 19
1

15 9
■

3 1
i

1 1

N ù m ero  de h ijos que
0 1 i 2 1 3 1 4 5 « 7 8 9 10 11 12 15 18

Frente a esta esterilidad producida por la blenorragia, el pa­
pel que puedan ejercer otras afecciones endémicas, como el pa­
ludismo, la lepra, la tripanosomiasis, etc.., o bien otras enfer­
medades venéreas como la sifilis, de la que ya hemos hablado, 
es algo que aùn estâ por investigar seriamente, a pesar de que 
la mayoria de los autores las senalan dândoles mâs o menos im­
portancia.

Otros factores importantes en la escasez de nacimientos de 
ninos vivos son los abortos, los partos prematuros y ninos a 
término que por una u otra razôn vienen al mundo sin vida. De 
los dos ùltimos ya hemos hablado, pero creemos que en los po- 
blados del interior los partos distôcicos con muerte del feto, asi 
como la mortalidad materna por complicaciones post-partum.
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constituyen otras causas frecuentes de disminuciôn de la nata­
lidad, aunque permanezcan desconocidas para nosotros.

En el cuadro VIII ya hemos visto el nùmero de mujeres que 
abortaron y la edad de estos abortos. En total, 204 abortos, o 
sea, un porcentaje de 19,7.

Estos abortos se produjeron en un total de 149 mujeres; es 
decir, una proporciôn de 14,4 por 100. La mayoria de estos 
abortos tuvieron lugar en los très primeros meses. Es, ademâs, 
muy raro que una misma m ujer tenga mâs de dos o très abor­
tos (cuadro X). Ya hemos dicho que 10 de las 245 mujeres es-

OUADBO X

Numéro de mujeres................................. ..  1101 25 12 2

Nùmero de abortos que tuvieron..........
1

1 3 4

lériles tuvieron también algùn aborto. El hecho de que casi 
todos los abortos sean tempranos habla también en favor de 
la creencia, ya expuesta anteriormente, sobre la poca frecuen­
cia de la sifilis en la Isla. Porque hay que presumir que los 46 
abortos que indicamos en el cuadro VIII como de edad descono- 
cida, deben de estar también dentro de esos primeros meses. 
Nosotros interrogâbamos siempre sobre la intensidad de la he- 
morragia, ademâs del periodo de amenorrea, e insistiamos en 
enterarnos de si en esa masa hemorrâgica existia algo que tu- 
viese ya cderta forma humana. En los 46 casos se nos contestô 
que no. Es lôgico que asi suceda, pues de lo contrario no lo hu- 
biera olvidado el indigena con tanta facilidad. Es mâs, creemos 
que cuando se trata de abortos en los primeros dias o primer 
mes del embarazo, mucbas mujeres ni siquiera se dan por en- 
teradas de la corta amenorrea, sobre todo, si después de ella no 
sobreviene, como sucede con frecuencia en estos abortos, una 
hemorragia excesivamente llamativa. Claro es que esto queda 
compensado con la objeciôn, que muy bien puede hacérsenos,
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■de que no todas las amenerreas son gravidicas, pues pueden 
tener otro origen: endometritis, mefropatis hemorrâgica, etc... 
Los abortos tardios, por el contrario, se acercan mâs a la reali­
dad de la cifra expuesta, puesto que, como hemos dicho, es lô­
gico que queden gravados mâs agudamente en la mente del in­
digena. Mâs importancia como causante del aborto tienen las 
distintas endemias del pais cuando se presentan de un modo 
agudo, con fiebre alta e intensos trastornos générales, principal­
mente el paludismo (que, crônico en el indigena, se agudiza en 
mucbas mujeres excesivamente débiles a consecuencia del em­
barazo) , tripanosomiasis, etc...; pero, sobre todO, damos impor­
tancia extraordinaria a la frecuencia con que el embarazo tiene 
lugar en un organismo de constituciôn déficiente, que se agra- 
va por el esfuerzo que le exige la nueva vida que se desarroHa 
en su seno. Anâdase a esto la absurda costumbre de los indi­
genas de cargar los trabaj os mâs rudos e impropios a la mujer. 
Eis muy frecuente, en efecto, ver por los caminos y carreteras 
de la Isla mujeres embarazadas que hacen largas caminatas con 
un nino lia do a las espafdas y grandes pesos cargados sobre sus 
cabezas.

El aborto criminal, tan frecuente en Europa, es dificil de 
descubrir entre los indigenas, pues de verificarlo lo hacen en 
poblados del interior, con los que el blanco tiene poco contacto. 
A veces hemos oido hablar de ciertas plantas que obtienen los 
nativos del misterioso bosque, pero creemos que entre los habi­
tantes de Fernando Pôo, por lo menos, no es frecuente, si es que 
existe. En otros pueblos primitivos (Melanesia) parece frecuen­
te el aborto criminal y el infanticidio; pero no por un deseo de 
huir de la m atemidad, sino que mâs bien se trata de una cos­
tumbre. Sucede que cuando muere la madré al dar a luz se 
debe de enterrar al nino con ella. También en estas Islas las 
ninas son miradas con menos simpatia que los ninos y es sobre 
ellas principalmente sobre las que se lleva con mâs frecuencia 
esta costumbre salvaje. En todos los paises primitivos son tam­
bién frecuentes la consanguinidad, incesto y otros vicios de de-
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generacion, que son senalados por algunos autores en otras Go- 
louias africanas. Asi, en «nuchas islas del m ar del Sur (Mela­
nesia), se observa una desapariciôn anual de la poblaciôn de 1,4 
a 7,8 por: 100, debida especialmente a degeneraciones de este 
tipo (A l l a r ia , Z ie m a n n ) .  También séria interesante la investi­
gaciôn de seme jantes h echos en nuestras Colonias.

En la disminuciôn de la natalidad viva debemos dar tam­
bién alguna importancia a los partos gemelares. En nuestra ca- 
suistica, 20 mujeres tuvieron partos seme jantes. Si tenemos en 
cuenta que ya el desarrollo de un solo nino tiene lugar con di­
ficultades, no bay que decir lo que sucederâ en el caso de un 
embarazo gemelar. Se comprenderâ la rareza con que los dos 
gemelos conseryarân su vida, cuando no nacen muertos. Sqla- 
mente 5 entre las 20 mujeres conservaban aùn, cuando nosotros 
las vimos, uno de los gemelos, y 2 de ellas tenian aùn a los dos. 
Como casos rarisimos recordamos una m ujer que tuvo seis par­
tos gemelares y de los 12 ninos correspondientes le vivian 5, dos 
de ellos del mismo parto.

Resumiendo: en Fernando Pôo se yiene produciendo desde 
hace tiempo una despoblaciôn que se ha detenido y aun aumen- 
tado ligeramente en estos ùltimos anos, en gracia a que un con­
tinue desarrollo de la agricultura, por la influencia de la civi­
lizaciôn europea, ha tenido mayor necesidad de mano de obra 
indigena. Como consecuencia de su falta entre la poblaciôn na- 
tiva hubo premura en organizar de uno u otro modo la traida 
de esos trabaj adores necesarios de los lugares del Continente 
africano donde abundaban por falta de trabajo. Muchos de 
ellos permanecian ya definitivamente en la Isla, donde tenian 
trabajo y  modo de subsistir. Como causa de esta despoblaciôn 
hay que tener en cuenta, en prim er lugar, la alta mortalidad 
infantil y después la disminuciôn de la natalidad por una u otra 
causa. Este es un fenômeno especifico de Africa y que no tiene 
nada que ver con las causas de la despoblaciôn que tiene lugar 
en algunas naciones de Europa, pues en ésta, por lo general, 
suele ser muy alta la disminuciôn de la natalidad—por razones
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muy otras que en Africa—, pero la mortalidad disminuye con­
siderablemente por los avances que en el terreno de la bigiene 
y de la profilaxis ha conseguido la ciencia, sobre todo en lo que 
se refiere a cuestiones de Puericultura. En cuanto a las causas 
de esta excesiva mortalidad, es sabido que ya en Europa résulta 
dificil en ocasiones de determinar, pues las estadisticas se apo- 
yan sobre documentos incompletos. En el medio rural muchas 
veces no existe ni el certificado de defunciôn o, si existe, fre- 
cuentemente es inexacte, no figurando mâs que la causa inme­
diata de la muerte, pero no la enfermedad fundamental. Se 
comprenderâ que en paises primitivos como Fernando Pôo estas 
dificultades hay ya que supervalorarlas, pues ya hemos dicho 
cômo no se llevan siquiera apenas estadisticas. Si nos referirnos 
al Dispensario Infantil que nosotros hemos dirigido, no es posi­
ble ni aun seguir el curso clinico de los enfermitos que se nos 
presentan a la consulta, pues se trata, como hemos dicho, mâs 
que de un verdadero Dispensario, de un Centro ambulatorio de 
consultas. A veces llegan a él ninos gravisimos que no hay po- 
sibilidad de ingresar en una clinica. Asi, es comprensible que 
ei futuro de muchos de estos ninos nos fuese desconocido, pues 
muy pocos padres vinieron a darnos noticia de la muerte del 
nino después que se les hizo el tratamiento y fué de nuevo lle­
vado a su casa, muchas veces situa da en poblados muy aleja- 
dos de la capital. En estas condiciones es muy frecuente el fra- 
caso del tratamiento y muy penosa la labor del médico. Ade­
mâs, tenemos aqui otra causa no pequena de mortalidad, pues 
los padres, al ver nuestro fracaso, sometian a sus ninos a la trâ- 
gica “medicina del pals”, administra da por curanderos indige­
nas. A pesar de esto, ya hemos discutido y visto las razones para 
asegurar que la triada : trastornos nutritivos y gastro-intestina­
les, paludismo y enfermedades pulmonares agudas, representan 
las principales causas de muerte; es decir, precisamente en­
fermedades que, como veremos en el correspondiente capi­
tulo, no son dificiles de evitar. En cuanto a la esterilidad como 
causa de la disminuciôn de la natalidad, si no se le pône reme-
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dio representarâ en el futuro el verdadero monstruo africano de 
la despoblaciôn. Ahora bien, para llegar a damos cuenta de las 
verdaderas proporciones del problema, es necesario la creaciôn 
de una Organizaciôn de Estadisticas que anote con regularidad 
y sistemâticamente todo nacimiento o defunciôn que tenga lu­
gar en la Isla, asi como las oscilaciones del movimiento migra- 
torio, de gran importancia en la disminuciôn o aumentof de la 
poblaciôn negra de Fernando Pôo. Como el indigena es incapaz 
actualmente de someterse voluntariamente a una organizaciôn 
seme jante, creemos necesario al principio la aplicaciôn de me- 
didas gubernativas que le obliguen.
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CAPITULO III 

Desarrollo somÂtico - morfolôgico del nifio.

El proceso biolôgico en virtud del cual un nino que nace, se 
desarrolla y crece, tiene siempre lugar segùn una direcciôn de- 
terminada, y estâ sometido a una serie de factores que hay 
siempre que tener en cuenta cuando se trata de estudiar dicho 
proceso en razas con caracteristicas tan particulares y que vi- 
ven en un medio ambiente tan distinto de aquellos que estamos 
acostumbrados a observar en Europa. Nos referimos a las razas 
negras y, en particular, a aquellas que habitan en la Isla( de 
Fernando Pôo, sobre las que nosotros hemos llevado a cabo 
nuestro estudio. Pero es indudable que por muy distintos que 
sean esos factores innatos, el crecimiento y desarrollo del nino 
indigena, desde que nace hasta la pubertad, siempre que sea 
normal, en nada esencial puede diferenciarse del desarrollo y 
crecimiento del nino europeo. Tanto en uno como en otro, la 
evoluciôn de este crecimiento se ha de proyectar en las très di- 
recciones anatômicas, funcional y psiquica, cuyo desarrollo con- 
junto y armônico han de conducir al organismo a su madurez, 
después de haber pasado por el proceso dificil de la infancia en 
la linea mâs cercana a la normalidad. Ahora bien, la cuestiôn 
es determinar de una manera concisa el concepto de norma­
lidad. Ya en Europa este concepto estâ en relaciôn con las ca-
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racteristicas propias de una raza adaptada a una region dé­
termina da, de tal manera, que lo que para esta es normal deja 
de serlo y se convierte en anormal para cualquier otro tipo 
racial no adaptado a dicha region. Los factores hereditarios y 
constitucionales de una raza adaptada no entran en colisiôn con 
quelles otros ambientales, dentro de los cuales se ha de verifi- 
car el desarrollo y el crecimiento del organisme. En Europa 
son bien conocidas, en las dis tintas regiones, la correlaciôn exis- 
tente entre todas estas concausas, que haeen que el desarrollo 
somâtico-morfolôgico de un nine caiga dentro del concepto de 
normalidad. Por medio de la profilaxis y de la higiene se lucha 
contra toda influencia anômala que tienda a trastornàr la re- 
gularidad de dicho desarrollo, ya se refiera a la estructura, a 
la forma o a la estatura, trocando el estado de eutrofia y eupla- 
sia en otro de distrofia y displasia ; o bien, a la sinergia y ar- 
monia de las funciones fisiolôgicas, al estado de nutriciôn, a 
la capacidad funcional o reaccional contra los agentes infec- 
ciosos o tôxicos, etc..., llevando al organisme a un estado mâs 
b menos intense de disergia. En una palabra: en los paises ci- 
vilizados, aunque no resuite fâcil, se ha delimitado ya, dentro 
de ciertos limites, lo que es normal o anormal en la evoluciôn 
del desarrollo y crecimiento del organisme infantil. Hablamos 
de un peso y de una estatura normales, de un estado de nutri­
ciôn normal, de un estado normal de sus facultades fisiolôgicas 
y psiquicas, de una capacidad de reacciôn normal a los estimu- 
los mâs distintos, etc., etc..., todo lo cual nos précisa y redondea 
el entendimiento del concepto de “nine sano”. Es mâs, el es- 
fuerzo que verifican los distintos paises civilizados para el logro 
del mantenimiento del desarrollo infantil, dentro de la correla­
ciôn armônica de que hablamos, refieja en gran medida el es­
tado-de cultura de aquellos paises, pues el résulta do final de 
estos esfuerzos es el mantenimiento positivo del indice demo- 
grâfico, con una poblaciôn adulta sana y util para el trabajo.

Las cosas son afin mucho mâs arduas cuando tratamos de 
aplicar los conceptos expresados mâs arriba a paises primiti-
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vos, como Fernando Pôo. Si ya en Europa el normotipo, en 
sentido absolute, no existe, mucho mâs dificil sera encontrarlo 
en un pais en el que aùn no ha sido h echo un estudio serio de 
antropometria que nos indique que es lo normal o lo variante 
de lo normal, en el peso, en la talla, en el perimetro torâcico, 
etcetera, etc..., de la edad infantil. En este sentido son insupe- 
rables las dificultades con que hemos tropezado, pues fâcilmen- 
te se comprende que para taies investigaciones se han de excluir 
aquellos ninos que presentan un aspecto anormal o enfermizo, 
asi como los originarios de otra region o pals. ^Cômo conseguir 
esto en nuestra Isla, por ejemplo, donde sin exagéraciôn este 
estado enfermizo se extiende a casi toda la infancia, y donde, 
como hemos visto, son numerosos los individuos procedentes de 
otras razas? Asi, pues, cuando nosotros hablamos de la ano- 
malia con que se verifica el desarrollo del nino en Fernando 
Pôo, no lo relacionamos con un normotipo medio o estadistico, 
deducido de todos los ninos de aspecto sano o normal, pues el 
numéro de estos ninos que nosotros hemos visto en la Isla es 
muy escaso. Tampoco lo podemos referir a otro normotipo in­
fantil deducido de razas negras afines, porque, repetimos, que 
nosotros sepamos, no se ha h echo nada compléta en ninguna 
Colonia africana, bajo el punto de vista de la antropometria 
infantil. Decimos que el desarrollo somâtico-morfolôgico evolu- 
ciona de un modo anormal, sencillamente porque un recono- 
cimiento detenido de todo nino que ha pasado por el Dispensa- 
rio, y que nosotros hemos ido a buscar, alli en el ambiente local 
en que vivia, nos ha mostrado la falta de una relaciôn armôni­
ca entre los distintos datos antropométricos, su mal estado de 
nutriciôn, el estado de morbilidad, poca vitalidad, etc., etc..., 
ûnicos elementos de juicio valederos para deducir del estado de 
salud de un nino. Por carecer de un normotipo estadistico in- 
digena, comparâmes el resultado de nuestras investigaciones 
con un normotipo ideal: el del nino europeo cuyo desarrollo y 
crecimiento tienen lugar dentro de la estricta normalidad.

Très datos antropométricos fundamentales poseemos para

7 7



juzgar del crecimiento dimensional de un nino desde su na- 
cimiento: el peso, la talla y el perimetro torâcico. La evoluciôn 
armônica de estos elementos nos expresan la regularidad con 
que se lleva a cabo el desarrollo morfolôgico. Nosotros hemos 
tomado estos tres datos cuidadosamente en todo nino que pasa- 
ba por el Dispensario. Asimismo, a los ninos de las escuelas y 
a todos los ninos de algunos poblados situados a  distintas dis* 
tancias de la capital. La, relaciôn en que tiene lugar el creci­
miento de los tres elementos de que hablamos, puede verse en 
el cuadro XI, que hemos elaborado a la manera de S c h l e s in g e r , 

dando el peso y el perimetro torâcico en relaciôn a la talla (1). 
De nuestra tabla hemos élimina do exclusivamente aquellos ni­
nos cuyo estado de nutriciôn era francamente desfavorable. Si 
hubiéramos eliminado todo nino que por una u otra causa o 
razôn debia ser considerado como anormal, no hubiese habido 
suficiente numéro de ninos para elaborar la tabla, y ya hemos 
dicho que de los 4.654 ninos de ambos sexos que componian la 
poblaciôn infantil de la Isla en el ano 1936, hemos reconocido 
alrededor de 1.500. Exactamente, descontando los eliminados en 
la adquisiciôn de los datos atropométricos, 676 varones y 659 
hembras, o sea un total de 1.335 ninos hasta los quince anos 
de edad. En la tabla que damos se présenta, pues, la realidad de 
lo que es boy el estado somâtico de esta triste infancia.

El nino indigena viene al mundo con un peso muy inferior 
al del infante europeo. Aun sabiendo que ya en el nacimiento 
existen diferencias de peso, segün la raza, no podemos creer 
que sea esta la ûnica razôn de tan gran diferencia. Asi, el peso 
de Ips ninos de los pueblos latinos es siempre algo inferior al 
de los pueblos anglosajones. Es probable que el peso del recién 
nacido de raza negra sea aùn inferior al del recién nacido la­
tino (la cifra normal mâs baja para éstos es de 3.075 gramos,

(1) Quien quiera comparer estas dfras con las dadas por SCHLESINGER 
como normales para el nifio europeo, consulte el libro de F. LUST: "Diagnôst. y 
Trat. de las Enfcrmedades de los Nifios”, tercera ediciôn. Editorial Labor, 1935. 
Barcelona.

7 8



CUADRO XI

N I N O S
T A L L A

Centimetroa

N 1 A A S

Edad
Perimetro
torâcico

Ceniimttros

Feio

Kilogramoa

Peao

Kilogramoa

Perimetro
toracico

Centimetroa
Edad

48 2.8 31 A1 nacer
A1 nacer 32 2.9 49

1 mes 34 3,8 51 4.4 34 1 mes
2 meses 36 4,2 53 4,8 37 2 meses
3 » 40 4.9 56

57 5.4 40 3 >
4 . 40,8 6.8 58

59 5,8 40 4 »
61 6 .4 5 »

5 » 41 6.6 6 2 6,1 41 6 »
63 6.7 41.1 7 »
65 6,3 8 >
66 7,8 41,4 9 »

6 > 42 7.6 67 7,8 43 10 »
7 * 43 7,7 68 7.4 11 »
8 » 43 8.0 69
9 * 7,8 70

10 * 44 8.1 71 7.6 44 1 ano
11 » 44,8 8.6 72

1 ano 45 8,6 73
78 9.0 46 2 anos

2 anos 48 10.5 82
89 12.2 49 3 »

3 » 50 13.4 90
4 » 51 14.2 93 13,8 51 4  >
5 » 52 14,0 98

99 14.6 52 5 >
6 » 55 18,0 106
7 * 55,S 18,8 109 17.0 54 6 »

109 18.5 54 7 »
8 » 57 21 111

115 21.8 56 8 »
9 » 58 23,0 119

120 24,1 58 9 »
122 29.0 59 10 .
126 27,6 11 >

10 » 61 28,0 128
11 » 62 30,0 128

133 30.0 61 12 >
137 36.0 65 13 »

12 » 64 32,0 138
13 » 67 35.0 140

141 40.0 67 14 *
14 » 69 40.0 146
15 » 73 48.0 153

€ -
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dada por V aRio t  en Francia) ; pero, asi y  todo, creemos que la 
diferencia es excesiva y que no se puede aceptar como normal 
un peso inferior a 3.000 gramos, sea cualquiera la raza a que 
pertenezca el nino; a lo mâs, puede admitirse como una varian­
te negativa en el ârea de la normalidad.

Son multiples los factores que intervienen en el bajo peso 
del recién nacido indigena. Todos estân en relaciôn con el es­
tado de debilidad orgânica en que transcurre la vida de estos 
seres. Lo cual hace que ya el desarrollo del feto durante la vida 
intrauterina esté sometido a una serie de estimulos anômalos, 
derivados de la vida absurda que la madré lleva durante la ges- 
taciôn y del mal estado de salud de la misma, aparté de las en- 
fermedades a que esta sometida durante todo el curso del em- 
barazo. Todo influye sobre el fruto de la concepciôn en las dis­
tintas etapas de su desarrollo embrionario, dando ello como 
resultado la llegada al mundo de un nino somâticamente débil 
y de escasa capacidad funcional. También la talla résulta in­
ferior a la del nino europeo; es decir, todo el desarrollo esta- 
turoponderal se afecta en el transcurso de la vida embrionaria 
y fetal. Se comprenderâ que el descenso de peso, que tiene lu­
gar norihalmente en las dos primeras semanas que siguen al 
nacimiento, coloque al nino en un estado aùn mayor de infe- 
rioridad que nos explica lo alta que debe ser la mortinatalidad.

A partir del nacimiento, la curva de peso del nino indigena 
que ha salido con vida del corto pero dificil periodo llamado 
del recién nacido (las dos primeras semanas, segùn F i n k e l s t e in ) 

asciende de un modo completamente irregular durante los dos 
primeros anos, que constituyen en la Isla el tiempo que dura 
la lactancia (fig. 4), en lugar de hacerlo de la manera regular y 
uniforme con que se lleva a cabo en el nino normal. Siempre 
nos referimos aqui a la lactancia natural, pues ya hemos dicho 
que, prâcticamente, la artificial no se conoce entre los indige- 
nas, y repetimos que si una fuerza mayor impide el empleo de 
la leche de mujer, el destino létal del infante es seguro. Tam­
bién la talla se desarrolla irregularmente (fig. 4), aunque, debi-
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do a su crecim iento m âs lento, no se pueden sacar consecuen- 
cias tan claras como con la curva de peso. En la m ism a figura 
dam os tam bién, en rojo, las curvas de peso y  talla para un nino 
norm al europeo, con el fin de que resalten m âs las diferencias. 
La curva que présentâm es en la figura 4 ha sido deducida in-
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cluyendo los dos sexos. Las curvas de peso y talla que se ob- 
tienen considerando los sexos por separado (fig. 5) resultan con 
ascensos y  descensos aùn m ucho m âs bruscos.

Los ninos que pasan felizm ente el grave periodo de recién  
nacido, inician, después del descenso fisiolôgico (por deshidra- 
tacién) de los prim eros dias, un ascenso râpido, que llega a su- 
perar hacia el eu a r to m es el peso del lactante norm al europeo. 
Este duplica su peso a los seis m eses; por ello, el nino indige-
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na, que naciô con peso inferior, aum enta al cabo de dicho tiem ­
po m âs del doble. Esta rapidez, con que el nino indigena alcan- 
za en los seis prim eros m eses el peso norm al a dicha edad, se  
debe a que durante este tiem po no esta, por lo general, som e­
tido a ninguna afecciôn que detenga su desarrollo, unido esto

o /o

ws

ffb.

63

80

7 0 4' ^

55-60

45

-Edad = Me/"ê

N i ^  in d ig en a
Nina i n d i g e n a Fi§.5

a una sobrealim entaciôn natural. Es claro, que hay que su- 
poner que esta sobrealim entaciôn diezm a gran num éro de n i­
nos com prendidos en estos seis prim eros m eses, debido al tras- 
torno nutritivo correspondiente y  no tratado. Seguram ente, du­
rante los dos o tres prim eros m eses, se establece una selecciôn  
natural que élim ina a los m âs débiles y  de aparato d igestivo  
m âs sensible. Asi se explica que sea dentro de estos dos o tres 
prim eros m eses cuando hem os visto los estados m âs intensos de
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hipotrofia o atrofia; no muchos, pues con toda probabilidad la 
mayoria mueren sin que ello llegue a nuestro conocimiento. A 
pesar de todo, dentro del prim er ano es cuando se observa el 
mayor numéro de ninos en eutrofia compléta o mâs cercanos a 
dicho estado (fig. 6). El nino de esta figura ténia un mes de edad 
y fué traido al Dispensario con una nasofaringitis. Aprovecha-

F ig . 6. F ig . 7.

mos para aconsejar a la madré una regularizaciôn de la lactan­
cia y que lo pasase por el Consultorio cada mes o dos meses. 
Pero la madré era de Laka (poblado situado a unos 18 kilome- 
tros de la capital y con muy mal camino), y no volvimos a sa­
ber nada de él.

Ya en los ùltimos meses del prim er ano comienzan a acu- 
dir con mâs frecuencia niilos con su prim er acceso palùdico, al­
gunos con parasitismo intestinal, pero que aùn no afectan al des­
arrollo, y es por ello que puede hablarse todavia de ninos en 
estado de eutrofia. Asi, la figura 7 représenta una nina de once

83



meses. La vemos en su tercer acceso, con bastantes parâsitos en 
sangre periférica; bazo, negativo. Padece, ademâs, una otitis 
media y una ligera hernia umbilical, que es muy frecuente en­
tre los indigenas. Como puede verse, su estado de nutriciôn es,
sin embargo, espléndido. El nino de la figura 8 es un caso se­
me jante. Tiene un ano de edad, y lo vemos en el segundo ac­

ceso; enorme cantidad de parâ­
sitos en sangre; bazo: +  + , se- 
gûn la formula de Z ie m a n n . 

Présenta también huevos de as­
caris en las heces. A pesar de 
todo, como puede verse, su es­
tado de desarrollo es perfecto. 
En ambos casos, los parâsitos 
sanguineos pertenecian a la es- 
pecie “Prasmodium praecox”, 
bajo la forma de monomtes jô- 
venes, anulares; algunos héma­
ties con biparasitismo.

A partir del segundo ano, la 
repeticiôn de los accesos palû- 
dicos, la intensificaciôn del pa­
rasitismo intestinal (principal- 
mente la anquilostomiasis), los 
transtornos nutritivos, etc., in- 

fluyen sobre el desarrollo, y la curva, divergiendo cada vez mâs 
de la normal que corresponde al europeo, se hace mâs irregu­
lar y en agujas.

Se comprende asi que mientras el nino europeo aumenta en 
el segundo semestre cerca de très kilos, es poco mâs de uno el 
ascenso que tiene lugar en el lactante indigena. Del primero al 
segundo ano, la divergencia entre ambas curvas se acentùa. El 
europeo aumenta 3 ô 3,5 kilos durante este segundo ano; el in­
digena, solamente dos. En la tabla que damos en el cuadro XII 
puede verse fâcilmente en que proporciôn tiene lugar el ascen-

F ig . 8.
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so del peso en los distintos anos (1). Muchas madres inician la 
alimentacion complementaria hacia los dieciséis o dieciocho me­
ses, lo que se sehala en la curva (fig. 4) con una clara hondo- 
nada, pues dicha alimentacion es absurda en extremo, ya que 
la mayoria pasan sin transicion a la alimentacion del adulto. 
Después de esta hondonada, el peso se estaciona y, posterior- 
mente, cuando pasa de los dos anos, comienza un nuevo ascenso.

También en la talla se dejan ver estos ascensos y descensos 
bruscos, aunque, repetimos, por su crecimiento mâs lento no 
se hacen tan visibles. Prâcticamente, la velocidad de crecimiento 
de la talla es poco mas o menos como la del europeo en los dos 
primeros anos, aunque se mantiene constantemente mâs baja. 
Es decir, de 10 a 15 centimetros en el prim er semestre y de tres 
a cuatro centimetros en el tercero y cuarto trimestres; en total, 
de unos 22 a 24 centimetros al final del prim er ano y de 33 a 
35 centimetros al final del segundo (cuadro XII) ; es decir, en

CUADRO x n

N I N O S N I N A S
Final de cada

ano Peso A um ento Talla A um ento P eso A um ento Talla A um ento

Kg. Cm. Kg. Cm.

Al nacer 2.9 49 2,8 48
l.«''ano 8,6 +  2,9 73 +  24 7,6 4- 4,8 71 4- 23
2.» » 10,5 +  2,9 82 +  9 9,0 4- 1,4 78 4- 7
3." » 13,4 +  2,9 90 -f 8 12,2 4- 3,2 89 4- 9
4.» * 14,2 +  0,8 93 +  3 13,8 1,6 93 4- 4
5.» . 14,0 -  0,2 98 4" 5 14,6 4- 0,8 99 4" 6
6.0 > 18,0 +  4,0 106 4- 8 17,0 +  2,4 109 4- 10
7.» > 18,8 -|- 0,8 109 4- 3 18,5 4" 1,5 109 —
8." > 21,0 +  2,2 111 +  2 21,8 I- 3,3 115 4- 6
9.» . 23,0 +  2,0 119 +  8 24,1 4- 2.3 120 4~ 5

10.» . 28,0 4- 5,0 128 4- 9 29,0 +  4,9 122 4- 2
11.» > 30,0 +  2,0 128 27,6 — 1,4 126 +  4
12.» . 32,0 +  2,0 138 -M O 30,0 4- 2,4 133 4- 7
13." » 35.0 3,0 140 +  2 36,0 4- 6,0 137 4- 4
14.» > 44,0 +  9,0 146 -h 6 40,0 4- 4,0 141 4- 4
15.» * 48,0 +  4,0 153 +  7

(1) Comparense estas cifras de peso y talla con las que da BESSAU en 
E. EEER, “Trat. Enferm. de los nifios”, Marin, editor, 1941. Barcelona.
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el indigena, durante este segundo ano, crece dos a tres centim e­
tros m enos que en el europeo. El lactante se desarrolla, pues,
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bajo el cuadro que los franceses llam an de “atrophie statura- 
le” y de “atrophie ponderate”, ref le jo ambos estados, en pri­
m er lugar, de la debilidad congenita en que nacen, y  m âs tar-
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de, de la influencia  de agentes externos, principalm ente tras- 
tornos nutritivos, inaniciôn e infecciones prolongadas.

A partir del segundo ano de la vida aum enta el peso, como 
en Europa, con m ayor lentitud; ya no son tan bruscos los ascen­
sos y  descensos, pero la curva sigue siendo irregular, tanto la  
del peso como la de la talla, aunque en esta ultim a, por las ra-
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zones dichas, se haga m enos sensible (fig. 9 ). Si considérâm es 
a los dos sexos por separado, la falta de uniform idad se deja  
sentir aùn con m âs intensidad, y  vem os com o en las edad es que 
rodean a la pubertad el peso y, en algunos m om entos, la talla  
de la nina se elevan sobre los del varôn, com o sucede tam bién  
en Europa (fig. 10). La alteraciôn durante todo el desarrollo, a 
partir de la  segunda infancia, de la velocidad de crecim iento en 
los distintos anos se hace bien patente en la tabla que dimos en 
el cuadro XII. En el europeo existen tres periodos de estirôn o
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disparos del crecimiento, en los que se acelera la velocidad de 
crecimiento de la talla. El primero se manifiesta en el prim er 
ano. Es como una continuacion del crecimiento fetal, muy râ­
pido. El segundo aparece al empezar la edad escolar (siete anos, 
aproximadamente), y el tercero lo hace, en los ninos, hacia los 
catorce y los dieciséis anos, y en las ninas, hacia los doce o ca- 
torce (B e s s a u ) .  También en el indigena se observan estos tres 
periodos, pero el segundo tiene lugar en el sexto ano, aproxi­
madamente, en ambos sexos, y el tercero, entre los doce y ca­
torce anos en el nino y entre los once y los trece en la nina. En­
tre estos periodos se observan, ademâs, irregularidades que nos 
indican, en lugar de un aumento ponderoestatural uniforme- 
mente acelerado, un crecimiento a golpes, que senala la lucha 
que constantemente sostiene el organisme infantil durante todo 
el curso de su desarrollo.

Existe una relaciôn indudable entre el estado de morbilidad 
y la mayor o menor actividad en el ascenso pondéral y estatu- 
ral. Asi, los anos de la segunda infancia se exteriorizan como 
aquellos en que el aumento de peso es menor. Precisamente du­
rante esta época estâ sometido el nino a los trastomos digesti- 
Vos propios de la alimentacion y de los helmintos intestinales, 
asi como a repetidos accesos palùdicos, que van llevando poco 
a poco a esta infeccion parasitaria al estado crônico. En la edad 
escolar, el estado de morbilidad es producido principalmente 
por la anquilostomiasis. El nino, en esta edad, hace a veces gran­
des caminatas, siempre descalzo, y ejecuta trabajos impropios 
de su edad. Todo contribuye a facilitar el contagio con dicho 
verme, y todo repercute, como es natural, sobre el desarrollo 
y crecimiento. Durante la pubertad, el desarrollo sexual se deja 
sentir por nuevas irregularidades y descensos en el crecimien­
to ponderoestatural; sobre todo en el peso es muy marcado di­
cho fenomenOi con mâs acentuaciôn aùn en el sexo femenino 
(figura 10). Investigaciones de K e y  lo han senalado asi en Eu­
ropa; K e y  considéra a la época que antecede al desarrollo pu­
beral como una fase de menor resistencia. Por ello aconseja
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una vigilancia especial durante dicha edad, sobre todo en la 
iiina. Asi lo consideramos nosotros también para el nino indi­
gena, pues hemos visto durante este periodo agudizaciones del 
paludismo crônico, de la anquilostomiasis y una mayor frecuen­
cia en la apariciôn de otras afecciones. En contra de la afirma- 
ciôn de B u r c e r s t e in  de que el desarrollo sexual necesita mâs 
tiempo en el nino que en la nina, lo que es una caracteristica 
comûn a todos los paises civilizados, en nuestra Isla las cosas 
suceden de distinto modo. La menarquia estâ muy atrasada en 
la mujer, y es asunto este que trataremos con mâs detalle en 
otro trabajo que preparamos. Por el contrario, la morbilidad, 
lo mismo que en Europa, es mayor en el sexo femenino que en 
el masculino, y probablemente también la mortalidad, aunque 
esto, como se comprende, no nos ha sido posible demostrarlo. 
Es natural que asi suceda, pues ya se sabe eômo el desarrollo 
sexual en la hembra es mucho mâs dramâtico y sufre mâs fre- 
cuentemente de estados de debilidad. Algunas situaciones pa- 
tolôgicas, como la clorosis, son casi exclusivas del sexo débil 
(B o u c h a r d ) .  Y a esto hay que anadir los estados anémicos se- 
cundarios a las infecciones endémicas, tan frecuenfes, por lo 
menos, como en los ninos. En cuanto a la cefalea escolar, que 
tanta importancia tiene en Europa como dato de desarrollo, pre­
cisamente en estas edades, son muy frecuentes entre los esco- 
lares indigenas las originadas por afecciones endémicas, por lo 
que pierden valor en el sentido indicado.

Termina do el desarrollo sexual, ambas curvas, pondéral y 
estatural, se hacen mâs uniformes, y el individuo pénétra en la 
edad adulta ya completamente desarrollado y sin que vuelvan 
a repetirse etapas tan dificiles como las que pasô en la infancia. 
Pero, asi y todo, como veremos mâs adelante, no sucede esto 
sin haber de j ado el organismo una huella definitiva, que con­
duce prematuramente al indigena a la involuciôn senil y a una 
murte precoz.

Considerado asi el crecimiento del infante indigena en sus 
dos elementos fundamentales, peso y talla, vemos que tiene
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sus caracteristicas propias, derivadas no simplemente de un 
proceso de naturaleza racial y ambiental, sino mâs bien refiejo 
del estado permanente de morbilidad a que dicho infante se 
halla sometido por la acciôn de multiples agentes externos pa- 
tolôgicos y por la debilidad congenita en que ya nace. Cuando 
no mueren precozmente, su organismo queda estigmatizado en 
edades posteriores con los signos del infantilismo. Las relacio- 
nes entre edad, talla y peso, establecidas por P ir q u e t  para el 
nino europeo normal, se romp en en el indigena, cuya masa to­
tal del organismo estâ alterada por un desarrollo reducido y 
por una constituciôn patolôgica. La edad cronolôgica concuerda 
raram ente con la somâtica. Unos ninos representan mâs edad; 
otros, menos. La estatura es siempre inferior a la edad que le 
corresponde, pero indudablemente el factor racial tendria mâs 
importancia e influencia sobre este elemento. Exceptuando el 
prim er ano, en el que ya hemos dicho se ven ninos perfecta- 
mente eutrôficos, después su peso se hace inferior al que debie- 
ra tener por su talla. Esto hace que el infante tenga un panicu- 
lo adiposo en desarrollo subnormal, y por ello, la mayoria de 
los ninos indigenas, en las primeras edades, no poseen los 11a- 
mados por F i n k e l s t e i n  pliegues de flexion, producidos por la 
lipica acumulaciôn de la grasa en los ninos normales. Ya en­
trados en la edad escolar, tienen un peso muchas veces supe­
rior al que corresponde por su talla, siempre comparando con 
lo que sucede en un nino europeo normal. Por ejemplo, como 
vemos en la tabla del cuadro XI, dado al principio, una talla 
de 128 centimetros es la que corresponde a un nino de diez u 
once anos, con un peso de 28 6 30 kilogramos, mientras que la 
misma talla es la que mide un nino europeo normal de nueve 
anos de edad y un peso de 26,8 kilogramos. Por lo general, el 
indigena, durante su infancia, parece siempre mâs joven de lo 
que en realidad es, lo que es una prueba de la afirmaciôn de 
V a r io t  de que el nifio tiene la edad de su estatura mâs que la 
de su peso. Y esto porque, como hemos dicho, el desarrollo pon­
déral estâ su j etc con mâs frecuencia a aquellas causas pertur-
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badoras que lo aceleran o retardan, que el desarrollo estatural. 
Asi vemos como en la distrofia se conserva relativamente nor­
mal y en actividad la talla, mientras el peso esta mas o menos 
influido (G u a s s a r d o ) .

Hemos expuesto detalladamente todo lo que se refiere al 
peso y a la talla del nino indigena porque, aparte de ser los 
dos elementos basicos que caracterizan el desarrollo somâtico, 
son también aquellos que nos fueron mâs asequibles a una in- 
vestigaciôn profunda. Sin medios suficientes para un estudio 
serio del curso del desarrollo de los organos y tejidos especia- 
les, hubimos de concentrar nuestra atencion en los datos antro­
pométricos que mâs estaban a nuestro alcance, aun a sabien- 
dàs de que ello no era suficiente para juzgar de la total cons­
tituciôn orgânica de un nino y de que dichos datos no reunian 
por si solos los requisitos necesarios para aplicar en un caso de- 
terminado el dictado de “nino sano” (F i n k e l s t e i n ) .  Por ello, a 
continuaciôn damos todos los demâs datos somâticos recogidos. 
Veremos que la mayoria de ellos no desdicen al peso y a la 
(alla. Por el contrario, lo mismo que estos elementos, hablan 
también del anômalo curso que corre el desarrollo infantil.

Nos referimos principalmente al perimetro torâcico y cra- 
neal, los cuales nos dan también deducciones de cômo se veri- 
tica el desarrollo del sistema ôseo. En la tabla que incluimos 
en el cuadro XIII damos el resultado de las medidas bêchas en 
las distintas edades, junto con las que corresponden al nino 
europeo normal.

El crecimiento torâcico y craneal se produce en el nino in­
digena con bastante regularidad (cuadro XIII). No se deja afec- 
tar de manera tan intensa por las condiciones internas y exter- 
nas como el peso y la talla. Hasta el quinto ano, en el nino eu­
ropeo se conserva el perimetro craneal sobre el torâcido alre­
dedor de un centimetre. En el sexto ano, la circunferencia to- 
râcica se eleva sobre la cefâlica y, ademâs, crece a mayor ve­
locidad, de manera que hacia los doce anos sobrepasa al peri­
metro craneal unos 12 ô 13 centimetros. En el indigena, su cre-
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cimiento queda retrasado con relaciôn al auropeo, aun cuando 
en algunos momentos de su vida los sobrepasen ligeramente. Al 
final del segundo ano, el perimetro toracico ya sobrepasa lige­
ramente la circunferencia cefâlica, aumento que va creciendo 
después cada ano, pues el perimetro craneal deja de crecer 
mucho antes y lo hace, ademâs, mucho mâs lentamente. Pero 
siempre ambas circunferencias permanecen por debajo de lo 
que corresponde al europeo, una vez que el desarrollo de las 
mismas ha tenido lugar.

CUADRO x r a

E D A D

I N D I G E N A S E U R O P E O S

Perim etro
torâcico

Cm.

Perim etro
craneal

Cm.

Perim etro
torâcico

Cm.

Perim etro
craneal

Cm.

Fin !.*'■ m es....................... 34,0 35,5 34,2 35,4
. 6.» » ...................... 41,5 42,5 41,0 42,7
> del ano........................ 44,5 45,0 46,0 45,6
» 2.» » ......................... 47,0 46,9 47,3 48,0
> 3 ."  » ................................... 49,5 48,7 48,0 48,5
» 4." » ......................... 51,0 49,0 49,0 50,0
» 6.» » ........................ 54,5 49,8 54,8 50,9
» 9.“ * ......................... 58,0 51,8 60,2 51,7
» 12.“ » ......................... 62.5 51,0 65,0 52,3

El hecho de que en el indigena ya a los dos anos el perime­
tro torâcico sea superior al craneal se debe, en gran parte, al 
curso que corren las fontanelas en su desarrollo. En la tabla 
que damos en el cuadro XIV exponemos el momento en que se 
verifica el cierre de las fontanelas, deducido del examen deta- 
llado en este sentido de 215 ninos en distintas edades. La fon- 
tanela menor y las suturas y fontanelas latérales, la mayoria 
de las veces son palpables durante todo el prim er mes. Habia, 
como vemos, dos ninos en los que se palpaban aùn a los dos me­
ses, y dos casos excepcionales en los que se palpaban, uno a los 
tres meses y otro a los cinco; se trataba de dos casos de distrofia 
muy intensa, sobre todo, el ùltimo, que ténia también ligero ro-
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sario raquîtico. En el europeo, el cierre de las suturas y peque- 
nas fontanelas tiene lugar, como sabemos, a fines de la primera 
semana. La gran fontanela, por el contrario, que disminuye de 
tamano durante la lactancia y que se cierra hacia la mitad del 
segundo ano, viene a cerrarse en el indigena aproximadamente 
hacia el mismo tiempo, y hasta suben a 21 los que la cierran pre­
cozmente; se elevan a 22 aquellos en que el cierre ténia lugar 
tardiamente, durante el curso del tercer ano. Por encima de esta

CUADRO XIV

E D A D

Final de mes y ano

Todas 1 
las suturas 

y Fontanelas |

1

Solo Gran 
Fontanela abierta

Gran Fontanela 
semiabieita

Gran Fontanela

!."■ m e s . . .  . 20 2
2.0 » . . . . 2 5 — —
3 .“ .  . . . . 1 1 0 — — C
4. "  .  . . . . — 8 1 — S
5. “ ,  . . . . i 1 5 4 1 m
6. " > ____ — 4 b — §
7.° . . . . . 1 — 3 8 1
8.» .  . . . . 3 3 3 O
9.“ .  . . . . 8 8 4 n

1 0 .“ » . . . . — 1 6 1 %
11.“ . . . . — — — Z

l.*'" ano . . . . — 4 8 11 O
2.“ .  . . . . — 1 13 40 co
3.er » . . . — — — 22

edad nunca vimos un nino con gran fontanela palpable. El cie­
rre tardio de la pequena fontanela y de las suturas debemos 
achacarlo al estado de inmadurez en que el nino viene al mundo. 
Una excesiva alimentacion natural produce, en aquellos ninos 
que sobreviven sin trastornos a dicha sobrealimentaciôn, un au­
mento subito y râpido, casi vertical, durante los primeros me­
ses, que le con duc en a un peso seme jante al del europeo en la 
misma edad, y hasta lo sobrepasan, como ya hemos visto (figu­
ra 4). Ya dijimos también que durante el prim er ano es cuando 
podia verse el mayor numéro de ninos—no muchos, pues repe­
timos que la selecciôn natural es rigurosa—en estados de eutro-
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fia. Es lôgico, pues, que se compense también el desarrollo de la 
gran fontanela y tenga lugar su cierre alrededor de la época nor­
mal y en el 10 por 100 de los ninos precozmente. Esto, y tal vez 
un factor racial, serlan los causantes de que el crâneo resuite 
mâs pequeno que el del europeo; también puede influir en esto 
el menor desarrollo del encéfalo.

.CUADRO XV

ED A D  1 
F ia  d e l  j

Sin
denta-
dura

medios
Incis.

medio»
inf.

latérales
sup.

Incis.
latérales

inf.

1 os 

^molares

Cani-
2  os 

Fre- 
molares

3.«'-

molares molares

6.° Me». 7 6
7.» . 5 1 3 1 — — — — — —
8." » 1 7 3 4 — — — — — —
9.“ » 5 10 5 4 3 — — —

10.“ » 9 9 8 6 5
11.“ » 1 2 2 — — — — — — —

1.“ Ano. 47 45 38 32 19 13 — — —
2.“ . — 62 62 62 62 54 43 40 — —
3 “ » --- 37 37 37 37 37 37 36 — —
4 “ » — 28 28 28 28 28 28 28 — —
5.“ . — 23 23 23 23 23 23 23 7 —
6.“ » — 15 15 15 15 15 15 15 11 —
7.“ » — 13 13 13 13 13 13 13 11 —
8.“ » — 8 8 8 8 8 8 8 7 1
9.“ » — 10 10 10 10 10 10 10 10 3

10.“ » — 10 10 10 10 10 10 10 10 5
11.“ » — 10 10 10 10 10 10 10 10 4
12.“ » 14 14 14 14 14 14 14 14 7

N U M E R O  D E  N I N O S

En cuanto a los demâs puntos de osifîcaciôn, no nos ha sido 
posible, por falta de medios, su estudio. Lo ùnico que sabemos 
es cômo se comporta la talla, y de ésta ya hemos hablado.

Una de las partes m ejor desarrolladas en el organismo del 
indigena son los dientes, los cuales brotan, por lo general, del 
mismo modo y en el mismo orden que en el epropeo, y en épo­
ca algo anterior en muchos casos (cuadro XV). Esta tabla nos 
senala bien en qué edad comienzan a brotar ambas denticiones.
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Antes del sexto mes no hemos visto ningùn nino con dientes. Des­
pués del dozavo ano, todos los que hemos visto tenian la denta- 
dura compléta. Los résulta dos presentados en la tabla han sido 
obtenidos del examen de 362 ninos y ninas entre los seis meses 
y quince anos de edad. Recordando lo que sucede en Europa, se 
ve cômo en el indigena suelen brotar, por lo general, con ante- 
rioridad. Esto estâ de acuerdo con la rareza con que hemos visto 
casos de raquitismo, pues sabemos que el retraso en el desarrollo 
dentario estâ casi siempre en relaciôn con dicha afecciôn; tam­
bién el curso normal que llevan las fontanelas habla en el mis­
mo sentido. En el raquitismo, en efecto, suele estar retrasado du­
rante bastante tiempo el cierre de la gran fontanela. Podemos 
decir que, en realidad, no hemos observado mâs que dos o très 
casos de raquitismo auténtico, en una época en que no podia 
pensarse en el paludismo. Ya posteriormente es el propio palu­
dismo el responsable de la mayoria de los trastornos de tipo ra- 
quitico (raquitismo palùdico). Naturalmente que hace falta la 
prueba cientifica, estudiando la manera de comportarse el me- 
tabolismo del fôsforo y del calcio en el organismo del nino in­
digena. Pero a favor de lo que decimos habla el hecho de que 
casi todas las manifestaciones raquiticas—nunca las manifes- 
taciones graves de las mismas—aparecian en edades en que el 
paludismo habiase hecho crônico y producido su mayor influen­
cia sobre el desarrollo. Pero adelantamos que ni aun estos casos 
de raquitismo palùdico son frecuentes.

La piel raramente estâ limpia en el indigena. Unicamente 
durante la lactancia, sobre todo en el prim er ano, se observa 
con frecuencia limpia y brillante. Mâs tarde estâ casi siempre 
sometida a la acciôn de agentes patolôgicos, bien de tipo para- 
sitario local, que pueden llenarla de heridas, pâpulas diversas, 
dermitis impetigosas, sarna, crô-crô; en una palabra, multiples 
afecciones, producidas por los mâs diversos parâsitos animales 
y vegetales, dificiles la mayoria de las veces de diagnostioar 
por el solo examen clinico, por lo que séria de gran utilidad un 
estudio sistemâtico en dicha direcciôn, con el fin de hacer una
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clasificaciôn de las enfermedades cutâneas que con mâs fre­
cuencia se presentan en nuestra Isla. O bien, otras veces, de­
bido a enfermedades parasitarias o infecciosas generates, como 
el paludismo, la anquilostomiasis, que llegan hasta a alterar su 
color, debido a la acciôn anemizante de ambos parâsitos, tan 
profundamente, que resalta la palidez amarillo-pajiza, a pesar 
del color negro de la piel del indigena, o el pian y otras enfer­
medades infecciosas—muy frecuente es la varicela—, que cur- 
san con la apariciôn de pâpulas, vesiculas, pùstulas, etc...

El tejido adiposo, que se acumula de un modo regular y en 
determinadas regiones en los ninos normales, ya hemos dicho 
cômo, salvo el primer ano de la vida, la mayoria de las veces 
se présenta atrôfico en el infante indigena. Esto, unido a la des- 
bidrataciôn, frecuente sobre todo cuando los trastornos nutriti­
vos se presentan, hace perder la turgencia caracteristica de la 
piel y del tejido celular subcutâneo, produciéndose las arrugas 
propias de la piel seca, a veces apergaminada, aunque este ùl­
timo carâcter es particularmente frecuente en edades mâs avan- 
zadas, estando tal vez en relaciôn con la carencia de algùn ele­
mento nutritivo importante.

Son frecuentes asimismo las desviaciones del tono muscular, 
sobre todo del lado de la hipotonia, aunque pueden presentar- 
se en ocasiones estados hipertônicos en ninos de constituciôn 
neuropâtica. Las paredes musculares del abdomen refie j an 
principalmente el estado de hipotonia de que hablamos, lo que 
hace que casi todos los ninos padezcan de un vientre enorme- 
mente prominente—también el nino europeo posee normalmen- 
le cierta prominencia—, aoentuado muchas veces por la existen- 
cia de una hernia umbilical, fenômeno éste mucho mâs frecuen­
te en la Guinea Continental. Con frecuencia se présenta tam­
bién meteorismo, a consecuencia de fermentaciones anormales 
producidas por una alimentacion inapropiada o por enferme­
dades parasitarias intestinales. La prominencia abdominal acom- 
panada de matidez se debe casi siempre a una esplenomegalia 
palùdica, que ocupa a veces toda la cavidad abdominal.

9 6



El sistema linfàtico se encuentra afectado en casi el 100 por 
ICO de los ninos que hemos examinado. Unicamente pueden ex- 
cluirse algunos comprendidos en el prim er ano de la vida. Nos 
referimos al sistema ganglionar asequible a la palpaciôn, prin­
cipalmente los de la region cervical, axilar y, sobre todo, ingui­
nal. Siempre se encuentra en un estado mâs o menos intenso 
de hipertrofia, lo que se explica por la frecuencia con que ya 
hemos dicho sufren heridas e infecciones de la piel, preferen- 
temente los inguinales, por la costumbre de caminar descalzos. 
Al principio pueden presentarse verdaderos abscesos que llegan 
a supurar, alcanzando a veces grandes tamanos. Por infeccio­
nes repetidas se llega a producir un estado crônico, seguramen­
te con degeneraciôn fibrosa, que los hace durisimos a la palpa­
ciôn. Por falta de medios no nos ha sido posible un estudio del 
sistema ganglionar profundo.

Hubiese sido nuestro interés determinar, mediante el estu­
dio sistemâtico del cuadro hemâtico, la manera de evolucionar 
de los elementos formes de la sangre. Como a nosotros nos 
faltaba el tiempo para seme jante labor, fué el doctor K r e m e r  

—miembro de la Misiôn Médica Alemana enviada por el Go- 
bierno del Reich a nuestros Territories—el encargado de inves- 
tigaciôn tan interesante. Desgraciadamente para nuestro obje- 
to, pero felizmente para él, un buen dia desapareciô, dejando 
una carta de despedida. Al parecer, hubo ocasiôn de ser lleva- 
do con otros compatriotas a su pais, al que todos estaban an- 
siosos de prestar de cerca sus servicios. Fâcilmente se compren­
derâ, sin embargo, que las caracteristicas hematolôgicas en la 
infancia indigena han de refiejar forzosamente en cada edad el 
curso desastroso que sigue el desarrollo somâtico-morfolôgico. 
Muchas veces, dicho cuadro es la expresiôn de multiples para­
sitismes, algunos de gran poder anemizante, sobre todo el pa­
ludismo y el anquilostoma, que ademâs se presentan conjun- 
tamente en la mayoria de los ninos. Es por ello que los pocos 
casos examinados estân resumidos en el cuadro XXI del capitu­
le V, en que estudiamos tan importantes endemias. También
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tratamos de observar el comportamiento de la velocidad de se- 
dimentaciôn de los hematies; en el mismo cuadro pueden verse 
los resultados. Pero estos casos presentaban en su mayoria pa­
râsitos hemâticos o intestinales o cutâneos, que siempre modi- 
lican en mayor o menor grado alguna propiedad hematolôgica. 
Y nuestro interés hubiese sido el estudio de las caracteristicas 
sanguineas en aquellas edades, en que, como hemos dicho, se 
présenta el nino en el m ejor estado de salud, durante las cuales 
no ha sufrido aùn, o la ha sufrido en pequena escala, la acciôn 
nefasta de prooesos y enfermedades endémicas que actùan al- 
terando el curso de su desarrollo y la capacidad funcional de 
su organismo. Pero repetimos que con la marcha del doctor 
KREMER fracasô nuestro intento, ya que no le encontramos sus- 
tituto. En lo que se refiere a la velocidad de sedimentaciôn, la 
hemos encontrado siempre acelerada, aun en aquellos ninos cli- 
nicamente sanos y bien constituidos, estando de este modo de 
acuerdo con Z s c h u c k e —Director de la Misiôn Médica Alema­
na—, cuyos trabajos han sido también ejecutados en la Isla y 
son bastante completos, pues ha procurado eliminar el mayor 
numéro posible de errores. Por ello remitimos al lector a dicho 
trabajo si desea informarse mâs detalladamente del asunto.

Todo el organismo infantil se afecta, pues, durante el curso 
de su anômalo desarrollo. Aun en aquellos ninos clinicamente 
sanos, un reconocimiento detenido nos mostrarâ siempre un sig- 
no indieador de la anormalidad con que se lleva o se ha lleva- 
do a cabo, en épocas anteriores, su crecimiento: un peso o una 
talla excesivamente bajos, retraso en su desarrollo puberal y 
sexual, una esplenomegalia mâs o menos intensa, hipertrofias 
ganglionares, color anémico de la piel, etc., etc... Y cuando no 
un dato asequible a la exploraciôn directa, el laboratorio nos 
mostrarâ el estigma : cifra subnormal de la hemoglobina y de 
los hematies, trastornos de la formula leucocitaria, velocidad de 
sedimentaciôn, parasitismo sanguineo o intestinal, etc...

Sôlo una exploraciôn y reconocimiento detenidos nos ha po- 
dido Gonducir a la conclusiôn de la manera completamente anô-
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mala con que se efectûa el crecimiento y el desarrollo somâti­
co-morfolôgico de esta infancia de color. Multiples estimulos 
que actùan sobre el nino desde que nace son los que impiden 
su evoluciôn normal. Recorren toda la etapa de su infancia en 
un verdadero estado de infantilismo, pues éste, ademâs de cons- 
litucional, puede ser también condicionado, como se sabe, por 
causas infecciosas, hipoalimentaciôn, parasitismo' etc... Basta 
una simple mirada al nino desnudo para darse cuenta, sin mâs, 
del estado de inferioridad orgânica del mismo. Todo explica el 
estado constante de morbilidad y la facilidad con que padecen 
y mueren gran numéro de ninos a consecuencia de las distintas 
influencias patolôgicas. Entre estos seres no ha actuado hasta 
Iioy mâs que la selecciôn natural, como sucede en toda socie- 
dad primitiva, sin que intervenga para nada la selecciôn artifi­
cial creada por la higiene y la profilaxis, que hace que indivi­
duos poco resistentes que perecerian “abandonados a sus pro­
pias fuerzas, en la libre naturaleza, sigan viviendo en las con­
diciones sociales y econômicas de una sociedad civilizada” 
(B a u e r ) .  En ésta, dicho estado de morbilidad es modificado fa- 
vorablemente, mientras que en las sociedades primitivas gran 
parte de sus individuos en dicho estado vienen a engrosar la ci- 
tra de la mortalidad. Este estado de morbilidad podemos decir 
que alcanza, sin exageraciôn, a casi el 100 por 100 de la pobla­
ciôn infantil de Fernando Pôo. El simple examen visual râpi­
do, que hace exclamar aun al prof ano sobre el buen o mal es­
tado de nutriciôn de un nino, nos ha servido a nosotros para 
trazar la curva que présentâmes en la figura 11. Marcamos en 
ella el porcentaje de ninos segùn la edad que presentaban, a la 
simple inspecciôn visual, un estado de nutriciôn subnormal y un 
aspecto de debilidad general. El prim er ano estâ dividido en 
meses, para darnos cuenta de que del 37,2 por 100 que presen­
taban dicho estado en el prim er ano de la vida, la mayoria, el 
71,4 por 100, caian dentro de los dos primeros meses. Los me­
ses posteriores del prim er ano presentan porcentajes menores, 
pero con bruscos ascensos y descensos. Es, sobre todo, a partir
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de la segunda Infancia, hasta la pubertad, cuando mâs se ele­
va el numéro de ninos en mal estado de nutriciôn. Desde los 
once o doce anos empieza a ba jar ese numéro. Es lôgico que asi 
suceda, si tenemos en cuenta lo que llevamos dicho en las pa­
ginas anteriores. Hemos visto que durante los dos primeros anos 
se presentan en mayor numéro los ninos eutrôficos. Pueden ha­
ber sufrido ya sus primeros accesos palùdicos, pero esta infec-
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ciôn no ha afectado aùn profundamente el organismo, y me­
nos todavia el estado de nutriciôn del nino. Sôlo en los dos me­
ses primeros la cifra se eleva al mâximo, y es que, salvo una 
o dos excepciones, todos los ninos comprendidos en esta edad 
eran hipotrôficos o francamente atrôficos. A partir del tercer 
ano el paludismo ha dado los primeros pasos a la cronicidad, 
lo que quiere decir que el nino ha sufrido innumerables acce­
sos que, aunque cada vez mâs pequenos, van dejando estigmas, 
que se reflejan en el peso, en la talla, en su estado general de 
nutriciôn, hasta en el gesto del nino, en su ânimo, palidez de
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la piel, etc., etc...; todo resalta e impresiona muchas veces a la 
prim era mirada. Del cuarto al quinto ano se anade, ademâs, 
otro factor endémico que tiene también su maxima actuaciôn 
en la edad infantil: las verminosis, que, sobre todo el anquilos- 
toma, trastornan profundamente el organismo del nino. Como 
siempre, a las dos endemias mas importantes de la infancia se 
deben los ascensos de la curva. Casi podemos decir que el pa­
ludisme y la anquilostomiasis, sobre todo el primero, son en- 
fermedades tipicas de la edad infantil del indigena, como lo 
son en el nino europeo las enfermedades infectivo-contagiosas. 
Desde los doce anos vemos como baja la curva, para descender 
casi verticalmente cuando se pasa a la edad adulta, en la que 
el individuo se inmunizô no solo contra el paludisme, sine con­
tra el anquilostoma, a pesar de que sigan sien do portadores de 
parasites, sobre todo de huevos de anquilostoma (V il l a r in o - 

B e a t o ) .  a  partir de los quince o dieciséis anos es cuando el in­
digena comienza a producirnos buena impresiôn. A veces es de 
constituciôn fuerte y musculosa, capaz de trabajos pesados. Es 
que la enfermedad endémica mâs importante del adulto, la tri- 
panosomiasis, es aquella contra la que mâs profundamente y 
m ejor ha luchado nuestra Sanidad Colonial, por lo que casi ha 
de jade de ser problema en la actualidad.

Los porcentajes indicados en la curva deducen el estado de 
morbilidad ùnicamente por la impresiôn general que daba el 
nino a la sola inspecciôn visual antes del reconocimiento. Se 
comprenderâ que no exagerâbamos al elevar la cifra al 100 
por 100, si tenemos en cuenta que muchos ninos aparentemente 
bien nutridos y de buen aspecto presentaban a la exploraciôn 
algùn signo que nos hablaba en contra de la normalidad de su 
constituciôn, aun cuando la enfermedad cure en muchos casos 
cllnicamente y “se establezca un nuevo estado de equilibrio que 
équivale a la normalidad” (B o r c h a r d t ) .  Aparté del retraso en 
el crecimiento dimensional (peso y talla), la vitalidad y la re- 
sistencia del nino quedan afectadas. Es decir, el aparato fun- 
cional se altéra, esta en disergia (B e s s a u ) .  Otras veces, algunos
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o r g a n e s  p i e r d e n  p r e c o z m e n t e  s u  c a p a c id a d  f u n c io n a l ,  a u n  c u a n ­

d o  a p a r e n t e m e n t e ,  d e s d e  e l  p u n t o  d e  v is t a  a n a t ô m ic o ,  s e a n  n o r ­

m a l e s  (a b io tr o f ia , B o r c h a r d t ) .

Es lôgico que la actuaciôn de todas estas influencias nocivas 
durante generaciones hayan créa do un estado constitucional 
anormal que ha llegado a afectar en gran parte a la raza. En 
el curso del tiempo se han sumado a estos factores otros here- 
ditarios asentados en el germen (blastoforia) y, ademâs, esti- 
mulos que actùan durante toda la vida embrionaria y fetal, a 
partir del organismo materno, todo lo cual nos explica el esta­
do de inmadurez y debilidad en que el nino viene al mundo 
(“Status hypoplasticus”, B a r t e l s ) .

Se comprenderâ, pues, que después del examen efectuado 
consideremos al indigena como un ser biolôgicamente inferior 
dentro de la especie, a pesar de su mayor resistencia natural 
al ambiente en que vive y a todas las afecciones endémicas, re­
sistencia adquirida solamente por la acciôn de factores selec- 
tivos que han diezmado y diezman aun las razas africanas.

No queremos term inar este capitule sin referirnos al estado 
psiqaico del nino indigena, pues es indudable que no puede 
quedar indiferente en su desarrollo, sometido como lo estâ a 
las mismas influencias patolôgicas, que hemos visto trastornan 
tan profundamente el desarrollo somâtico-morfolôgico. Claro es 
que un estudio psiquico profundo requiere, aparté del dominio 
de la técnica psicolôgica, una convivencia larga y estrecha con 
el indigena, hasta adentrafse intimamente en su vida y en el 
ambiente en que esta se desenvuelve, a manera como lo ha he- 
cho M a l i n o w s k i  en las islas Trobriand, de la Melanesia. Por 
muy interesante y atractivo que sea el tema, nosotros no estu- 
vimos en condiciones de efectuarlo, ni por nuestra preparaciôn 
ni por el tiempo que seme jante investigaciôn requiere. Nos he­
mos limitado, en colaboraciôn con V illa rin o , a un estudio de 
la capacidad mental y la memoria del nino indigena, emplean- 
do para ello los “test” elaborados por B in e t  y  Y e r k e s  para su
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aplicacién  en Europa. Naturalm ente que los hem os m odlficado  
en la m edida necesaria al am biente y a la com prensiôn del in ­
digena. La técnica y la exposiciôn y  estudio detallados de los 
résulta dos obtenidos serân expuestos en un trabajo que prépa­
râm es y  proxim o a su publicaciôn. Aqui nos bm itam os a resu- 
mir, a la m anera de Y e r k e s , nuestras experiencias en una cur-
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va (fig. 12), en la que vem os como la m ayor capacidad m ental 
del nino corresponde a los dieciséis anos, perm aneciendo siem ­
pre inferior a la del nino europeo. Hasta qué punto esta in fe- 
rioridad m ental sea debida a los estim ulos endôgenos y  exôge- 
nos, que trastornan tam bién la evoluciôn y  curso norm al del 
desarrollo y crecim iento, es algo d ificil de determinar. Investi- 
gaciones becbas en Europa por m ultiples psicôlogos ( P o r t e s , 

S c h m i d t , R o s e n f e l d , K l o b e g , D ip p o l d  y  otros), llevadas a cabo  
desde bace siglos, ban confirmado el becbo de que, por lo ge-
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lierai, los escolares m ejor conforma dos somâticamente hàcen 
mâs progresps que los de constituciôn mâs débit. A pesar de 
todo, nosotros creemos que el factor primordial de esta inferio- 
ridad mental debe ser incluido, a lo menos en parte, entre las 
particularidades propias de las razas y culturas primitivas.
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CAPITULO IV

Enfermedades que màs importancia tienen en la edad 
infantil y que mâs intervienen en el curso anomale

de su desarrollo.

En este capîtulo y en los sucesivos trataremos de exponer 
las afecciones que prefieren aquella edad de la vida en que se 
llevan a cabo los procesos mâs importantes de la evoluciôn, 
trastornan do muchas veces y deteniendo otras el desarrollo y 
el crecimiento del organismo, dando como résulta do la forma- 
ciôn de una infancia cuyo reflejo creemos que ha quedado bien 
patente en el capitulo anterior.

Dado el objetivo que es deseo alcanzar con este trabajo, no 
es nuestro propôsito el ocuparnos aqui de la enfermedad en si, 
entrando en detalles etiolôgicos, sintomâticos, pronôsticos y te- 
rapéuticos. Unicamente trataremos de ella en la medida en 
que es capaz de difundirse y actuar en el nino, asi como la 
edad de este que prefieren, y, sobre todo, estudiaremos la en­
fermedad como causa de esa minoraciôn orgânica en que he­
mos visto tiene lugar el desarrollo somâtico-morfolôgico y el 
crecimiento del infante.

Queremos también, antes de entrar en el estudio de cada 
una de esas enfermedades, llam ar la atenciôn sobre las lagu-
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lias que irremediablemente ha de encontrar el lector, lagunas 
que no solo se deben a la falta de elementos con que hemos 
tropezado, sino también a la dificultad que ya de por si tiene un 
estudio clinico perfecto del indigena. En parte por su desco- 
nocimiento de nuestro idioma, que dificulta, como es natural, 
una anamnesis, y que en caso de hacerse esta posible résulta 
tan enrevesada la interprétacion de lo que nos dice el nativo, 
que no se le puede dar valor absoluto, de tal manera, que ùni­
camente los signos objetivos recogidos en el reconocimiento son 
dignos de una valoraciôn cientlfica. Pero aun asi résulta dificil 
en muchas ocasiones la interpretaciôn causal de muchos sinto- 
mas. El nino se presentaba, en efecto, muchas veces, en el Dis- 
pensario con manifestaciones agudas comunes a multiples en­
fermedades endémicas y que con frecuencia enorme actùan con- 
juntamente. En ocasiones, la madré trae a su hijo con una sin- 
tomatologia vaga y confusa; nos comunica que no come, no 
duerme, tiene dolor de vieiitre y de cabeza, etc...; pero el nino, 
en ese momento, no présenta flebre, y el resultado de todo anâ- 
lisis parasitolôgico résulta iiegativo; no hay posibilidad de en- 
terarse del curso y aspecto de las deposiciones, de si tuvo fie 
bre en los dias anteriores; pero, indudablemente, la sola inspec­
ciôn visual nos asegura de que el nino no se encuentra bien. 
Como no es posible tampoco internarlo en una Clinica, para so- 
meterlo a un estudio detenido, no nos queda otra soluciôn que 
mandarlo volver. En ocasiones, la madré vuelve y, asesorada 
previamente por nosotros, se ha enterado de aquello que a ella 
le era fâcil observer; esto, uni do a que el cuadro clinico fre- 
cuentemente ha cambiado, nos permitia en muchas ocasiones 
llegar a aclarar el sindrome que padecia el infante. Con mayor 
frecuencia aùn se daba el caso de que la madré no volvia a 
aparecer por el Dispensario. Hay que tener en cuenta que m u­
chas de estas mujeres caminaban varios kilômetros, a veces con 
su nino a cuestas, hasta llegar a la consulta, por vivir en poblados 
mâs o menos aie j ados. ^Cuâl era la sue rte reservada a estos 
ninos? Probablemente, fatal. Se comprenderâ la se rie de di-
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flcultades que se nos presentabàn muchas veces para un diag- 
nôstico exacto en aquel consultorio ambulante, en el que se ha- 
cla imposible no solo seguir el curso clinico de la enfermedad, 
sino el verificar pequenos anâlisis, que aunque posibles por po- 
seer los medios, necesitaban para su ej ecu cion de un momento 
determinado. Con la seguridad de que si se marchaba no vol- 
veria, nos teniamos que limitar a establecer una terapéutica 
empirica que, aparté de aliviar momentâneamente al enfermi- 
to, servia para dar satisfacciôn a la madré. Todo colonial sabe 
muy bien la importancia psicolôgica que entre los indigenas tie­
ne esta mâgica palabra: “Medicina”. Si nuestra “medicina” 
(“medicina del bianco”, como dice el indigena), tan irracional- 
mente administrada por nosotros, no surtia efecto, la suerte del 
nino era aùn mâs trâgica. La madré ponia sus esperanzas en 
los “misterios del bosque” y se iba en busca de la “medicina 
del pais”, terrible enfermedad tropical que, aunque no se cita 
en los libros, estâmes seguros de su importancia como causante 
de mortalidad.

Una vez hecho el diagnôstico, no terminaban las dificulta- 
des, pues el tratamiento, aunque ahora racionalmente adminis­
tra do, habia de ser también ambulante. Bien es verdad que en 
esta ocasiôn el éxito obtenido animaba a la madré a volver al 
Dispensario en los dias sucesivos; sin embargo, pocas veces 11e- 
gaba a hacerse el tratamiento completo, pues en cuanto desapa- 
recian los sintomas dramâticos y el nino recobraba su ânimo ha­
bituai, la madré no se presentaba mâs. Nada de esto puede ex- 
tranarnos, dadas las condiciones especiales de que hablamos. 
i Imaginese el lector lo que supone el tratar una bronconeumonia 
eu un nino que tiene que ser traido diariamente al Dispensario 
desde una distancia de ocho kilômetros, por ejemplo! No exa- 
geramos: este caso se ha présenta do con relativa frecuencia. 
Unos volvian un dia, otros dos, algunos très; pero siempre el 
resultado fué el mismo : terminâbamos por no volver a saber 
nada del chiquillo. ^Nos equivocaremos si decimos que ni por 
un momento dudâbamos del éxito létal de dichos ninos? Sôlo
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recordamos dos casos de pneumonia tratados de este modo am­
bulante, con curaciôn; se trataba de dos ninos que vivian en la 
inisma Santa Isabel.

Expuesto lo que antecede, se comprenderâ que aunque hu- 
biese sido nuestro deseo, no habrlamos podido afrontar el pro­
blema de la enfermedad en el nino desde el punto de vista de 
la evoluciôn especial de la misma en él. Repetimos, pues, que, 
ateniéndonos exclusivamente al espiritu que anima este traba­
jo, serâ tratada sôlo en tanto y cuanto es capaz de actuar diez­
man do la infancia indigena o trastornando el curso del desarro­
llo y crecimiento general del organismo o de ôrganos de par­
ticular importancia para la descendencia, todo lo cual actùa 
desfavorablemente sobre el indice demogrâfico y sobre la raza.

A.—T rastornos  n u tr itiv o s  y  g a str o in testin a les .

Los trastornos nutritivos del lactante indigena se refieren, en 
la mayoria de los casos, a los producidos por la lactancia natu­
ral, que viene a durar alrededor de dos anos. Ya hemos dicho 
cômo los producidos por la lactancia artificial son rarisimos, 
pues la madré indigena nunca acude a ella para criar a su hijo; 
si no tiene leche ni puede darle la de otra mujer, le alimenta 
como puede, de una manera tan absurda, por lo general, que 
podemos asegurar que todo nino que no es criado al pecho estâ 
condenado a muerte. Los producidos por la lactancia natural 
se inician la mayoria de las veces por una sobrealimentaciôn 
absoluta, y también relativa, pues sabemos que se trata de ninos 
que vienen al mundo en un estado de inferioridad orgânica que 
afecta también a su aparato digestivo, resultando por esta razôn 
demasiado fuerte la leche de la madré. Al nino se le signe dan­
do el pecho a todas horas sin preocuparse de las primeras mani­
festaciones, y, lôgicamente, el trastorno empeora por momen- 
tos. La mortalidad en el prim er y segundo mes de la vida por 
esta causa es muy alta. Los mâs resistentes, después de curar
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por si solos el trastorno, habitiian su estômago a esa sobreali­
mentaciôn y a la irregularidad de la lactancia y, como hemos 
dicho, aumentan de peso, llegando a adquirir un estado de nu- 
triciôn y un aspecto general tan saludables como no vuelven a 
observarse en ninguna otra etapa de la infancia. Al iniciarse la 
alimentaciôn complementaria suelen reaparecer con mâs fre­
cuencia, de nuevo, los trastornos nutritivos, alrededor de los 
veinticuatro meses, pero ya en esta época empiezan a ocupar 
el prim er piano otras enfermedades. Esta alimentaciôn comple­
mentaria estâ hecha a base de plâtanos o pure hecho con tu- 
bérculos indigenas, yame y yuca principalmente. Sin embargo, 
emplean también otros muchos productos del pais. Por lo de- 
mâs, esta etapa de la alimentaciôn complementaria es muy corta 
y el nino suele pasar, casi sin transiciôn, de la lactancia natu­
ral a la alimentaciôn del adulto.

En Europa se considéra (P fa u n d ler ) muy poco frecuentes 
las dispepsias por sobrealimentaciôn, y no cabe duda—estamos 
conformes en ello—que en muchas ocasiones se establece dicho 
diagnôstico por ocultarse la causa fundamental del trastorno. 
Sin embargo, insistimos en que la sobrealimentaciôn y la falta de 
reglamentaciôn constituyen en la Isla la fuente mâs numerosa 
con que se inician los trastornos nutritivos, siempre teniendo en 
cuenta que dichas causas, mâs que por si mismas—aunque no 
se puede negar esta acciôn—actùan porque el aparato digestivo 
del nino reacciona prâcticamente como el del prematuro, a pesar 
de haber nacido a término. Téngase en cuenta, ademâs, que no 
se trata de una sobreahmentaciôn que actùe durante corto tiem­
po, sino que es permanente, pues existe entre los indigenas la 
costumbre de llevar a sus hijos, durante el trabajo y durante 
las marchas, liado a sus espaldas y con el pecho constantemente 
en la boca. La madré consigne la elasticidad necesaria de sus 
mamas mediante movimientos de ordeno. Sobre todo en nuestra 
Guinea Continental, es ésta una costumbre muy utilizada por 
todas las muchachas. Logran, de esta manera, un pecho enor- 
meniente pendiente y capaz de ser tenido en la boca por el nino,
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aun estando este en sus espaldas. Es lôgico, pues, que la dispep- 
sia termine por estableoerse. La continuaciôn del estimulo la 
compHca sucesivamente, hasta llegar a la distrofia mâs o menos 
acentuada, o râpidamente a la atrofia o a la descomposiciôn. 
Que suceda una u otra cosa no depende mâs que de la resisten­
cia del nino. Estos casos de dispepsia y manifestaciones distrô- 
iîcas, tipicos de los trastornos nutritivos, se dan preponderante- 
mente en el curso del prim er ano. A fines de este y durante el 
segundo ano de la lactancia, los trastornos dispépticos pueden 
ser ya de origen parenteral, pues en estas edades comienzan, 
por ejemplo, los primeros accesos palùdicos, acompanados a ve­
ces de dispepsias bastantes graves que conducen también al nino 
a la distrofia y aùn a la atrofia. Junto al paludismo, también 
las afecciones del aparato respiratorio y del oldo son frecuen­
tes entre los indigenas como causantes de dispepsias parente- 
rales; y asimismo, todas las demâs enfermedades endémicas fre­
cuentes en la infancia, pueden conducir a situaciones distrôfi- 
cas. Todo hay que tenerlo en cuenta en estas edades para esta­
blecer un diagnôstico exacto, por medio de un reconocimiento 
detallado y de un anâlisis parasitolôgico. En muchas ocasiones 
un trastorno dispéptico, de origen parenteral, continùa en estado 
crônico después del tratamiento y la curaciôn del estimulo que 
lo produjo. Esto se debe a que el indigena no da importancia 
mâs que al medicamento que el médico blanco administra al 
nino; pero las reglas fundamentales para curar el trastorno dis­
péptico: alimentaciôn, higiene, etc., debido a la indiferencia y 
al abandono propios de estos seres, no las siguen. Continùan, 
por el contrario, alimentando y tratando al nino como siempre, 
y de aqui que la dispepsia se mantenga posteriormente por el 
estimulo alimenticio inapropiado. Asimismo, tenemos razones 
para asegurar que el clima y bumedad propios del pais influyen 
también en el alargamiento de un trastorno intestinal, y esto, 
a pesar de la habituaciôn que lôgicamente se da en-el indigena 
ante estos factores.

En ocasiones sobreviene una dispepsia aguda simple, y aun
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trastornos dispépticos graves y amenazadores que pueden lle­
var al nino a la intoxicaciôn alimenticia, como consecuencia de 
hipoalimentàciôn por hipogalàctia de la madré. Muchos de los 
enfermitos vistos por nosotros con hipotrofia y estrenimiento 
pertinaz se deblan a una hipogalactia comprobada. La mayoria 
de las madrés ni se* habian dado cuenta de su falta de leche. 
Mejorardn, sobre todo très de los casos, en cuanto establecimos 
una lactancia mixta. Estos très casos los asistimos casi durante 
toda la lactancia, pues la madré se atenia bastante bien a nues­
tras prescripciones. Pero de la mayoria no volvimos a saber 
nada, o seguiamos su curso durante poco tiempo, y muchos de 
ellos, con escaso éxito por indudable descuido de la madré. Ci­
tâmes sobre todo la hipogalactia, porque estamos seguros que 
es éste un fenômeno que se da con frecuencia en la Isla, lo que 
no es dificil de comprender, dado el sistema de vida que lle­
van las embarazadas, mujeres y a de por si sometidas a las in­
fluencias nefastas de todos fbs estimulos ambientales primiti- 
vos e influencias patolôgicas de que ya hemos hecho menciôn 
en el capitulo II. Ademâs, y como consecuencia de la misma, 
la mortalidad en el interior debe ser enorme, aun cuando no 
llegue a nuestro conocimiento, como, por lo demâs, otras mu­
chas causas que quedan para nosotros en el misterio. Esto es 
muy importante, pues es una de las razones fundamentales del 
por qué la Sanidad Tropical ha de ser esencialmente môvil.

Queremos insistir sobre las distrofias, tan frecuentes y gra­
ves, del prim er mes de la vida del nino indigena como conse­
cuencia de la inmadurez en que viene al mundo, edad en que la 
muerte actùa con la mâxima frecuencia. La situaciôn de este 
nino inmaduro a término viene a ser peor que la del prematuro 
europeo, pues en estos casos una reducciôn y administraciôn 
racional del alimento es lo ùnico que puede salvarlos. Y esto 
no es posible en Africa. La mayoria de ellos mueren segura- 
mente sin que llegue a nuestro conocimiento, pues los casos que 
hemos visto en estas condiciones, venian ya en un estado que 
no habia ya posibilidad de salvarlos, sino con una vigilancia
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permanente del puericultor. ^Cômo ejecutar esta medida en 
nuestro consultorio ambulante? Una prueba del estado a que 
puede llegar un nino en el estado de inferioridad congenita en 
que nace, aun teniendo como alimentaciôn exclusiva el pecho, 
nos lo muestra el caso 1.059, de una nina que vimos en estado 
de toxicosis alimenticia (fig. 13) :

¥

F ig . 13.

Nûmero 1.059. A . P. Hembra. 1 mes.—Se présenta a la consulta con fiebre y 
vômitos muy intensos; la madré nos dice que vomita todo lo que mama. Estâ en­
ferma desde hace très semanas, y empezô con deposiciones diarreicas de color 
blancuzco, que aùn continûan. Pesa 2.800 gramos. El estado de nutriciôn, muy 
malo, aunque no de lo peor que hemos visto. Vientre prominente e hipertenso con 
meteorismo, lo que hace que no fuesen tan claras en este punto las arrugas cutâ- 
neas producidas por la deshidrataciôn enorme que sufre la nina, pero que se hacen 
mâs visibles y permanentes en la cara interna de los muslos. Pero lo que mâs re­
salta, es precisamente lo mâs caracteristico del sindrome de la intoxicaciôn alimen­
ticia. Nos referimos a los trastornos del sensorio, que pueden observarse claramente 
en las dos fotos que presentamos en la âgura 13, y que nos muestran el estado de 
irritaciôn meningea. La nina se encontraba en estado letârgico cuando llegô a la 
consulta, acostada en los brazos de su madré: pero tan pronto como intentaba to-
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cârsele o moverse lo màs minimo entraba en una situaciôn de excitabilidad extra- 
ordinaria. La facies en mascara, tipica de la intoxicaciôn alimenticia, no podla 
observarse mâs que cuando el nino entraba en el estado comatoso, al dejarle tran- 
quilo; pero, ni aun en estos momentos, faltaban las manifestaciones de irritaciôn: las 
manos y los dedos fuertemente flexionados, asi cornai los brazos. En los momentos 
de mayor excitabilidad, la nina contraia el rostro: la cabeza en extensiôn forzada, 
llorandô a gritos, daba a la fisonomia un g esto de dolor intenso. Toda la muscula- 
tura del cuerpo se encontraba en estado altamente hipertônico, sobre todo las ex 
tremidades: las superiores en flex;iôn forzada y las inferiores en extensiôn, cruzadas, 
una sobre otra, con los dedos de las manos y de los pies en flexiôn o en extensiôn. 
De vez en cuando sobrevenian movimientos convulsivos clônicos, durante los cua- 
les la nina flexionaba y extendia sus miembros alternativamente, para volver a caer 
de nuevo en una nueva fase de contractura y espasmos tônicos. Sobre todo, la piel 
y el tejido celular subcutâneo del abdomen se encontraban endurecidos (esclerema). 
El pulso era débil y frecuente. Como vemos, el sindrome que presentamos corres­
ponde al cuadro de una intoxicaciôn alimenticia bastante grave. El anâlisis parasi­
tolôgico de gota gruesa y de heces resultô negativo las cuatro o cinco veces que 
se efectuô. Como en todos los casos en que veiamos la posibilidad de éxito, nos 
apenaba el ver que no podiamos ingresar a la nifia en una clinica donde tenerla bajo 
nuestra continua vigilancia. Sabemos, en efecto, que lo dificil en el tratamiento de 
la toxicosis alimenticia es que el ni6o résista el periodo de ayuno a que es necesa- 
rio someterle para que lleguen a observarse aunque sean pequefios sintomas de 
desintoxicaciôn. No se puede prolonger dicho periodo mâs allâ de un limite pru­
dente que varia con el estado del enfermito; de lo contrario, éste aboca con segu­
ridad a la muerte. En este caso sostuvimos el ayuno treinta y cinco horas, durante 
el cual administramos suero y analépticos a grandes dosis, a mâs de todo el liquide 
que fué posible dar por via oral. Para asegurar que se cumplîa esta fase del tra­
tamiento se enviô con la familia un enfermero de conâanza. Al cabo del tiempo dicho 
se habian iniciado algunos sintomas de desintoxicaciôn: pulso, mejor; la cara de la 
nifia mâs animada y menos contraida; ha disminuido visiblemente la irritabilidad. 
Temperatura, 37,6”. En nuestra presencia se le pone al pecho unos minutos, que 
lo toma la nifia con a videz. Se le prescribe una régla apropiada y mandamos al 
enfermero con la familia, pues de lo contrario estamos convencidos de que no se 
hubiese seguido nuestro tratamiento, y aun asi y todo no podiamos desalojar todas 
nuestras dudas. Se sigue con el suero y analépticos. Sin embargo, a las veinticuatro 
horas la nifia ha mejorado extraordinariamente, aunque el peso sigue sostenido en 
2.800 gramos. La nifia ha pasado, pues, el periodo peor. Su curaciôn no depende 
mâs que de seguir al pie de la letra nuestras prescripciones, que repetimos a la 
madré con todo detalle. Ella misma—la decimos—ha podido ver cômo la nifia ha 
mejorado precisamente por tomar poco alimento. Entre los indigenas no cabe la 
idea de que nadie se cure no comiendo. No nos puede extrafiar esto, pues teunbién 
sucede, desgraciadamente, entre algunos medios de nuestro pais. Pensando mâs en 
la Providencia que en el éxito de nuestros esfuerzos, esperamos la llegada del dia 
siguiente en que hemos mandado llamar a la madré, pues felizmente viven en Sm ta 
Isabel. A pesar de todo, no se présenta sino a los très dias, y en un estado de tflk
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toxicaciôn mayor que el del primer reconocimiento. No vino antes, dice la madré, 
porque parecîa que la nina se encontraba bien y ténia buen apetito. En vista de ello 
habia ido a un poblado cercano, donde ténia una hermana. Todos sabemos lo fa­
tales que son las recaidas en la intoxicaciôn alimenticia. Ya sin el interés del prin- 
cipio, pero cumpliendo con nuestro penoso deber, se vuelve al suero y a los ana­
lépticos, y se la manda volver al dia siguiente después de explicarle con todo de­
talle cômo ha de darle el pecho. Pero no vuelve. A pesar de que la recomenda- 
mos que nos tuviese al corriente de lo que pasara, no volvimos a saber nada. 
Naturalmente, no puede dudarse de la terminaciôn mortal de esta nina.

Hemos querido describir este caso con todos los pormenores 
para que se juzgue de lo penoso que resultaba nuestro trabajo

F ig . 14.

en estas condiciones, pues nadie puede dudar de que en una si­
tuaciôn normal esta nina habrla salido adelante con toda se­
guridad. 

A continuaciôn queremos presentar una de las mâs graves 
histqrias vistas por nosotros de atrofia y descomposiciôn (atrep- 
sia de los franceses) (fig. 14) :
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Nûmero 855. Varôn. 1 mes.—Transcribimos, pocç mâs o menos, las siguientes 
palabras de la madré: "El nino estâ mal desde que naciô, pero desde hace ocho 
dias pierde las carnes a montones, no duerme y grita constantemente.” Sin embar­
go, cuando nosotros le vemos se encuentra en un estado de compléta indiferencia, 
inmôvil, con los ojos grandes y de mirada flja, no exenta de cierta animaciôn; aun­
que no muy tipica, se vislumbra claramente la “faciès volteriana” propia del pe­
riodo de emaciaciôn, o cara de aspecto senil. Pesa 1.900 gramos. La boca grande, 
entreabierta y rodeada de la mucosa labial cianôtica. Las puntas de los dedos, tam­
bién cianôticas. Desde que estâ enfermo padece un estrenimiento pertinaz, interrum- 
pido por cortos periodos de diarrea acuosa. El vientre, enormememente prominente, 
duro y timpânico, da sonido mate a la percusiôn en la fosa iliaca externa. La res- 
piraciôn, irregular, hiposa. Pulso pequeno y bradicârdico. El nino estâ completa- 
mente frîo: temperatura, 35,8”. Las extremidadas, debido a la pérdida del tono 
muscular, estân relajadas y colgantes. Ausencia absoluta de reflejos. Cuando lo 
vemos nosotros abundan las diarreas acuosas y de color oscuro. En una palabra, 
un cuadro bastante claro de consunciôn, ultimo periodo y el mâs grave de la atro­
fia (FINKELSTEIN). Sin esperanza ninguna, dado el grave estado en que se en­
cuentra, iniciamos el tratamiento, a pesar de los peligros que, como sabemos, repor­
ta, con una dieta de pocas horas, durante las cuales administramos grandes canti- 
dades de suero y analépticos. Pero a las dos horas nos anundan su muerte. En este 
caso se trataba, en sus origenes, de un trastorno distrôfico, por hipoalimentaciôn 
debido a hipogalactia comprobada de la madré, que fué agravândose hasta llegar 
a la atrepsia, momento en que fué traido al Dispensario.

Hemos descrito los casos extremos, pero estos esta dos distrô- 
ficos, en grado mâs o menos intenso, son un espectâculo diario 
en estas prim eras edades del infante. Y lo mâs lamentable de 
estas situaciones aparecidas en la lactancia natural, es la segu­
ridad de que es posible salvar la vida de todos estos ninos im- 
pidiendo, por medio de una vigilancia sanitaria que reglamente 
la alimentaciôn al pecho segùn la constituciôn y resistencia del 
nino, el abocamiento a los grados mâs graves de la intoxicaciôn 
y descomposiciôn.

En cuanto a los trastornos nutritivos provocados por la lac­
tancia artificial, apenas si hemos tenido ocasiôn de observarlos. 
Ya hemos dicho, que a todo nino que por fuerza mayor se le 
ha de lactar artificialmente, no le espera otro final que la muer­
te. Unicamente pasaron por el Dispensario dos ninos, uno de 
quince dias y otro de un mes. Sus madrés venian a buscar lèche 
condensada. Hasta entonces los habian alimentado con jugo de
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plâtano y de otros frutos tropicales. No hubo ocaciôn en aquel 
dia de hacer una historia detallada de ambos ninos. Su aspecto 
era, desde luego, francamente atrôfico; como es costumbre en­
tre los indigenas, iban desnudos y no se encontraba acùmulo nin- 
guno de grasa en las partes del cuerpo en que ésta acostumbra 
a acumularse. Nos limitamos a darles por el momento un bote 
de leche condensada, indicândoles la manera en que debian pre- 
parar y adm inistrar el biberon. Se las cité para el dia siguiente 
con el fin de hacer entonces una anamnesis y un reconocimiento 
completos. No volvimos a tener noticias de ninguno de los dos 
casos. De una m anera casual nos enteramos, a los pocos dias, 
de la muerte de uno de ellos que habia tenido lugar cinco dias 
después de la prim era visita.

Con mâs frecuencia hemos observa do ninos la et a dos durante 
los primeros meses al pecho, y mâs tarde, por circunstancias 
irrémédiables (muerte de la madré e imposibilidad de encontrar 
nodriza) se vieron obligados a acudir a la alimentaciôn artificial. 
Desde luego, la que a los familiares les parecia mâs convenien- 
te. La mâs racional a base de plâtanos y otros frutos, arroz y 
purés. Hemos visto un nino de très meses que recibia pesoado 
cocido, frito luego con aceite de palma. Otro de cinco meses 
que tomaba hasta carne y huevos. En estas ocasiones venian las 
madrés a que diésemos “medicina” a sus ninos para curarlos 
de una diarrea intensa, o de un estado distrôfico o atrôfico. Les 
deciamos que no era necesario ninguna medicina. Sôlo cambiar- 
les la alimentaciôn. Esto ho le gustaba a la familia, pues su fe 
en el medicamento, sobre todo si se administra en inyecciôn, es 
extraordinaria. Les prescribiamos leche condensada, explicân- 
doles con todo detalle cômo habian de alimentarle. Debian de 
repetir sus visitas en plazos de ocho, quince o treinta dias, se- 
gûn los casos. Para atraerlos con mâs seguridad les prometiamos 
para entonces nueva dosis de leche. No obstante, rara es la madré 
que volvia con el nino. Pero se comprenderâ que tampoco era 
posible esperar otra conducta, pues la mayoria de ellas debian 
desplazarse varios kilômetros. Desgraciadamente, no nos era po-
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sible haoer otra cosa. Siempre nos quedaba el pensa mien to pe­
noso de que la mayoria de esos ninos se habian podido salvar.

Como caso excepcional transcribimos el del numéro 39, ùni­
co cuya lactancia artificial estuvo sometida desde un principio 
a la vigilancia, primero del Dr. A r b e l o , pues se présenté en el 
Dispensario el 17 de abril de 1939. Cuando tomé posesiôn del 
cargo, A r b el o  nos hablô de este caso raro : una madré indigena 
que se sometia tan sumisamente a nuestras prescripciones sobre 
la manera y regularidad con que debia dar la leche al nino. En- 
cierra, ademâs, una ensenanza formidable de la labor que un 
Servicio de Puericultura estâ llamado a desarrollar en nuestras 
Posesiones Coloniales, y la cantidad de ninos que pueden salir 
con vida y convertirse en el futuro en adultos sanos capaces 
para el trabajo. A pesar de que, al fin, esta misma nina terminé 
cayendo también, cuando ya nuestra vigilancia no fué tan ne­
cesaria, en el curso natural de la vida indigena y sus costum- 
bres ancestrales, lo que costô a la nina, que con tanta satisfac- 
ciôn y cuidado se habia sacado adelante, perder la salud y, con 
toda probabilidad, su vida.

Numéro 39. J. L. Hembra.—Naciô el 17 de febrero de 1939, y se présenté en el 
Dispensario el 17 de abril del mismo ano. La madré tuvo seis hijos, de los cuales 
han muerto cuatro, alrededor de los seis meses. Un aborto gemelar de très meses. 
Asegura que no ha tenido leche en ningûn momento. Ella misma ha criado, hasta 
ahora, a su nina con leche condensada, pero viene con el fin de que se vigile la 
lactancia (!). Se présenta con bastante regularidad, cada ocho o quince dias, por lo 
general. Se anota siempre su peso convenientemente. En la figura 15 presentamos 
una curva que nos muestra la velocidad de crecimiento del peso, cuyas oscilacio- 
nes estân acorde con las diversas situaciones patolôgicas por que la nina fué pa- 
sando, desde el 26 de mayo de 1939 al 7 de diciembre de 1940. Al parecer, el 15 de 
noviembre, por primera vez, se encontrô febril. Pero ARBELO no consiguiô en­
contrar nada anormal en el reconocimiento, ni parâsitos en gota gruesa. El 22 de 
noviembre vuelve la madré porque la nina no se encuentra bien y tiene fiebre desde 
hace unos dias. La vemos ARBELO y yo, y se encuentra una esplenomegalia que 
rebasa la linea umbilical y algunos parâsitos en la sangre. A la auscultaciôn, es- 
tcrtores y una zona submate en base de pulmôn izquierdo. Durante cinco dias 
consecutivos acude para que le sea inyectada una ampolla de quinina, alcanfor 
y gomenol. En la figura puede verse la influencia de su acceso palûdico sobre 
la curva del peso. Las manifestaciones pulmonares son debidas a un estado con-
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gestivo pulmonar, muy frecuente en los ninos durante el ataque palûdico. Des­
pués de la quinta inyecciôn, el foco pulmonar desapareciô totalmente y el bazo so- 
bresalia un dedo del reborde costal. Se pone un plan de alimentaciôn, y la nifia 
mejora; el peso vuelve a subir. Del 5 de febrero al 18 de abril no volviô la madré 
por el Dispensario. Nos dice que por dificultades para adquirir leche ha alimentado, 
durante ese tiempo, a la nifia exclusivamente con arroz. Como hay una ligera es­
plenomegalia se la da un poco de quinoplasmina. La nifia sigue bien, hasta el 22 
de junio de 1940. Se le modifica convenientemente la alimentaciôn y se le manda 
volver al cabo de un mes. Durante todo este tiempo el desarrollo de la fontanela

R a l u d i â m o Fi^lS

y la erupciôn de la dentadura ha sido prâcticamente normal, ligeramente retrasada, 
sobre todo la salida de los primeros molares y de los caninos. Por primera vez, en 
contra de nuestro mandato, no vuelve a aparecer hasta cinco meses después, exac- 
tamente el 7 de diciembre. Nos dice que hace dos meses empezô a dar los primeros 
pasos y que la nifia se encontraba muy bien. Pero al poco tiempo tuvo unos acce­
sos febriles muy fuertes que terminaban con grandes sudores. La hipertrofia esplé- 
nica vuelve a rebasar la linea umbilical. Ademâs, la nina ni puede mantenerse en 
pie, y cuando se sienta se dobla sobre si misma, debido ello a una paraplejia. Las 
extremidades superiores estân también afectadas de parexia, y toda la musculatura, 
sobre todo la de los miembros inferiores, ha perdido casi por completo el tono 
(figura 16). La cara abotargada y edematosa produce una faciès estuporosa, que 
se aprecia muy bien en la figura. Vientre muy voluminoso y timpânico, fuera de
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la zona mate de la esplenomegalia. Estertores y sibilancias diseminadcis. En cota 
gruesa se observan algunos anillos de Laverania. En heces, huevos de âscaris y tri^ 
cocéfalos. Un reconocimiento ligero del sistema nervioso da BABINSKY positivo 
y  ligero clonus de los pies. Los reflejos rotulianos ligeramente exaltados. Con el 
deseo de hacer un reconocimiento màs detenido de dicho sistema y un anâlisis de 
liquido céfalorraquideo, la citamos para el dia siguiente, después de inyecteir una 
ampolla de quinina y alcanfor. También damos a la madré una dosis de santonina

i

F ig . 16.

para que la tome la nina en ayunas. Antes de que marche la instamos para que nos 
diga cômo es posible que su nina baya llegado a esa situaciôn. Termina confesan- 
do que un curandero de su localidad ha dado a su nina “medicina del pais". En 
contra de lo que estaba acostumbrada a hacer, ateniéndose siempre a nuestros con- 
sejos, la mujer no vuelve a aparecer por el Dispensario. Nosotros salimos para la 
Peninsula, sin enterarnos de si la nina falleciô.

Este caso encierra multiples ensenanzas. En prim er lugar, 
repetimos, el éxito de la lactancia artificial, cuando es regla- 
mentada y controlada durante su curso. Vemos, ademâs, como 
el médico debe estar atento hacia los ùltimos meses del primer
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ano, pues es la época preferida por los primeros accesos palù­
dicos. En el caso que tratamos, al noveno mes. Y cômo la vigi­
lancia del Puericultor debe ser continua y llevarse a cabo du­
rante todo el curso de la infancia. Esto, unido a una labor de po- 
licia, podrâ term inar con esa terrible enfermedad que con el 
nombre de “medicina del pais” es administrada por los curan- 
deros. Por otra parte, el caso de esta nina nos muestra la fre ­
cuencia—sobre lo que insistiremos en el capitulo siguiente—con 
que el paludismo produce manifestaciones por parte del sistema 
nervioso central. El diagnôstico clinico queda dudoso, pues no 
pudo verificarse el reconocimiento corrtpleto del sistema nervio­
so que deseâbamos. Pero es indudable que hay razones para 
pensar que dicho sindrome nervioso puede ser producido en 
este caso por lesiones vasculares palùdicas de los centros ner- 
viosos cerebrales o medulares, ^o tal vez una intoxicaciôn pro- 
ducida por la “medicina” administrada por el curandero?

Très casos mâs de lactancia artificial hemos visto, pero no 
fué posible seguir su curso porque la familia traia al nino al 
Dispensario sin ninguna regularidad. Siempre en un estado de 
distrofia lamentable. Parecia imposible que pudiesen vencer su 
primer acceso palûdico cuando éste se presentaba. Veamos el 
siguiente ejemplo:

Nûmero 49.—Una nina que a los dos meses pesaba 2.700 gramos. En el re­
conocimiento no se encontrô ninguna modificaciôn orgânica especial. Pero la ma­
dré no ténia leche y estaba sometida a una alimentaciôn artificial absurda. Como 
siempre, le dimos un bote de leche condensada, explicândole la manera de admi­
nistrer los biberones y aconsejândola que trajese a la nina por el Dispensario cada 
ocho dias. Se presentô al cabo de très meses. No obstante, la nina habia mejorado. 
Pesaba 4.500 gramos. Volviô al cabo de un mes; habia perdido medio kilo y, desde 
hace algùn tiempo, se encuentra febril. En sangre periférica se observan bastantes 
anillos de Laverania malaria. Es el primer acceso palûdico que la nina padece y 
que, a pesar de su estado de inferioridad orgânica, lo ha vencido por si sola. Esto 
prueba cômo la vitalidad de estos seres se mantiene a veces elevada, en contraste 

•con su siituaciôn somàtica lamentable. Vol vemos a asegurar cuidado y regularidad 
en la alimentaciôn y que se présente con mâs frecuencia. Vuelve a los très meses 
y  medio. Pfesa 4.800 gramos. Tiene un poco de tos blanda y algunos roncus y 
sibilancias diseminadas por ambas bases pulmonares. Bazo: -j-, segûn la fôr-
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ruula de ZIEM ANN (entre el reborde costal y el ombligo). El anâlisis de 
gota gruesa résulta negativo. Es éste un caso interesante, en que se puede seguir 
el curso de la evoluciôn del paludismo cuando tiene lugar su curaciôn espontànea, 
con el paso de los accesos agudos a la malaria crônica. En efecto, en el primer 
acceso no se le inyectô mâs que 0,25 gramos de quinina, pues la madré no volviô. 
Ahora se la inyecta de nuevo y se la dice que no de je de venir diariamente para 
curar definitivamente su paludismo. Viene al cabo de un mes, otra vez febril, 
casi en coma, con vômitos y fuertes dolores de cabeza, pues la nina grita y se 
echa las manos a la misma. Los signos auscultatorios siguen lo mismo. Bazo, entre 
el reborde costal y el ombligo. En gota gruesa bastante cantidad de anillos. Vemos 
cômo en el curso del paludismo crônico que se va instalando, sobrevienen accesos 
agudos que cada vez se van distanciando mâs. Esta vez se somete a un tratamiento 
mâs prolong ado, y se consigne la desapariciôn de la esplenomegalia y aumento de 
peso. Asi y todo sigue en gran estado de distrofia. Con diez meses pesa 5.700 gra­
mos. No volvemos a saber nada de la nifia, pero imaginando que vive podiamos 
continuar su historia clinica con la seguridad de no equivocarnos. Hay que reco- 
nocer, sin embargo, que la vitalidad de la nifia no fué pequefia.

Otro caso aùn:

Nûmero 894, de 5 meses. Varôn.—Vino al Dispensario el 18 de marzo 
de 1940. Cuenta la madré que empezô a adelgazar el primero de mes, y desde hace 
très dias présenta fiebre y diarrea, hasta siete y ocho deposiciones diarias, amari- 
11a, con grumos blancos y algo de moco. Estâ sometido desde su nacimiento a una 
alimentaciôn mixta, pero la madré no tiene apenas leche. La marna es pequefia, y 
a duras penas conseguimos extraer algunas gotas. La mayor parte de la alimenta­
ciôn, por lo tanto, ha sido hecha, como de costumbre, con los productos del pais ya 
citados. El nifio pesa 3.800 gramos. Estâ atrôfico. Las facciones, vivas y expresivas. 
Ojos muy abiertos; todo le da una faciès de aspecto senil, tipica de los estados con- 
suntivos. La piel estâ deshidratada. Ligero rosario raquitico y tumefacciôn epi- 
fisaria. Se mueve animadamente y, segûn la madré, duerme bien y tranquilo. 
Todo hace pensar que la vitalidad es buena. (Exprsamos aqui la vitalidad ûnica- 
mente desde el punto de vista de esas manifestaciones externas visibles a todos, que 
hacen exclamar al profano que el nifio tiene “buen aspecto, aunque delgado", a pesar 
del enorme estado de atrofia. Ahora bien; el estado reaccional de su organismo, la 
vitalidad de sus ôrganos, su capacidad de defensa, la comprobaciôn, en una palabra, 
de su vitalidad interna, necesitaria de una investigaciôn mâs honda, que nosotros 
no hemos podido llevar a cabo.) Desde hace unos dias, coincidiendo con la fiebre, 
el nifio tiene tos blanda y ligeros estertores diseminados. En gota gruesa, algunos 
anillos de Laverania. Bazo: +  (Ziemann), blando y doloroso. En fin, un trastorno 
nutritivo producido por la alimentaciôn artificial, y sobre él, el primer acceso pa­
lûdico, por el que el nifio es en realidad traido a la consulta. Se trata su paludismo 
con quinina, y el trastorno nutritivo, con leche albuminosa. La diarrea desaparece 
en dos dias y el peso asciende râpidamente a 4.000 gramos. Se le aclara cômo debe
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de alimentarlo y dar los biberones, ordenàndole volver ocho a quince dias después. 
No volvemos a saber nada de él.

Y asi podriamos describir caso iras caso. No exageramos si 
decimos que, en grado mâs o menos intenso, esta es la historia 
de todo lactante. Sobre todo, aquel que no puede ser alimenta­
do con leche de m ujer, puede asegurarse que raramente pasa 
del prim er ano. Aun suponiendo que llegue a finales de éste 
con su mala alimentaciôn, los primeros accesos palùdicos ter- 
minan tarde o temprano con su vida. Repetimos lo doloroso que 
résulta ver morir, como quien dice, ante nuestros ojos, tanto 
nino que a costa de poco cuidado podian seguir viviendo. Basta 
lanzar nuestra imaginaciôn a los poblados del interior, a la 
“misteriosa selva”, para darse una idea de la enorme cifra a 
que asciende la letàlidad en esta sufrida infancia de color.

Aparté de los trastornos nutritivos citados, también hemos 
visto casos de manifestaciones espasmôdicas localizadas en di­
versas partes del tractus gastrointestinal. Estas afecciones estân 
seguramente en relaoiôn, asimismo, con el estado de minora­
ciôn en que se encuentran todos los ôrganos del recién nacido 
indigena, junto indudablemente con un factor constitucional. 
Vamos a describir a continuaciôn los dos casos de mayor inte­
rés de nuestra casuistica:

Nûmero 914. C. A. Hembra, de 24 dias.—Llega al Dispensario con gran 
desasosiego, llorando a gritos y flexionando fuertemente sus muslos sobre el ab­
domen, senal, por lo general, en el nino, de fuertes dolores de vientre de tipo cô- 
lico. Padece enorme estrenimiento, que cristaliza de vez en cuando en diarrea ligera 
completamente acuosa. Eructos y  regurgitaciones, pero no vômitos. La madré nos 
dice que se pasa llorando y gritando toda la noche y durante el dia. Es un caso 
claro de enteroespasmo grave. Habia enorme retenciôn de heces fecales, que hacian 
al vientre duro, globuloso y timpânico en la parte alta, mientras se notaba una zona 
de matidez en fosa iliaca izquierda. Con inyecciones de atropina y lavados altos con 
sonda de Nelaton se produjo una gran evacuaciôn, tras de la cual el vientre se hizo 
mâs blando y depresible. Se le dieron instrucciones para que iniciara con cuidado la 
lactancia, y que volviera, a ser posible, todos los dias. No volviô mâs, probable­
mente por éxito létal, dado el estado en que se encontraba.
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Estos casos de enteroespasmo son anâlogos a los de espasmo 
pilârico, en los que también suele existir un fondo neuropâtico. 
Describimos el siguiente visto en el Dispensario:

Nûmero 841. M. E. Varôn, de 1 mes y  5 dias.—Nos dice la madré que lo 
trae porque se pasa gritando el dia y la noche y vomita todo lo que mama. Existe 
también gran estrenimiento, con pequefios periodos de ligera diarrea acuosa, Le ha- 
cemos mamar en nuestra presencia, y lo hace con gran apetito, pero intranquilo. 
Cada momento suelta el pecho y se pone a gritar fuertemente. Se agita de un modo 
extraordinario, moviendo todas las extremidades bruscamente, como en contracciones 
espasmôdicas. Examinamos el abdomen, y nos encontramos con un epigastrio abom- 
bado, en el que se observan claramente, sobre todo mientras marna, ondas peristâl- 
ticas enérgicas. La musculatura del estômago se endurece y se pone rigida, de ma­
nera que dicho ôrgano se perfila de un modo perfecto, y hasta es posible, en oca­
siones, casi cogerlo entre nuestras manos. La intranquilidad del nifio es grande. Tan 
pronto coge como abandona el pecho, y no cesa de gritar y moverse, aun mientras 
mama. Contrae a veces la cabeza fuertemente hacia atrâs, en opistôtonos, en tanto 
que todo el cuerpo se envara. Es la fase de hipertonia muscular generalizada, muy 
peculiar del piloroespasmo. Nos comunica la madré que desde que naciô siempre 
ha mamado intranquilo, pero que antes retenia la mayor parte de su alimento en el 
estômago y descansaba algunos momentos. El estado actual es de hace cinco o seis 
dias, y asegura que ha adelgazado mucho. Su estado de nutriciôn es aùn bueno; 
pesa 4.000 gramos. Dada la costumbre de la madré indigena de tener a sus hijos 
al pecho en todo momento, es de creer que este estimulo de la sobrealimentaciôn 
séria el factor desencadenante de estos fuertes accesos espasmôdicos, que aun cuan­
do se localizan principalmente en el piloro, abarcan, sin embargo, a toda la muscu­
latura. Recuérdese, en efecto, el estrefiimiento que padece el nifio, y el vientre estâ 
duro y prominente, todo lo cual nos habia de la participaciôn de la musculatura 
intestinal. Y ya hemos visto cômo en los momentos âlgidos toda la musculatura par­
ticipa en estas contracciones espasmôdicas. Se le inyecta atropina en dosis fraccio- 
nadas y se le manda a la madré que le dé pequefiisimas cantidades de alimento, co- 
locândolo al pecho no mâs de uno a dos minutos cada vez. Si le es posible, debe 
acudir todos los dias o cada dos dias, aun cuando vive en Zaragoza, poblado situa- 
do a ocho kilômetros de Santa Isabel. Se présenta a los très dias, poco mâs o me­
nos en el mismo estado, tal vez algo mâs tranquilo. La madré asegura haber cum- 
plido todo lo que hemos ordenado. Pero el indigena que nos sirve de intérprete dice 
que la conoce muy bien, y que durante estos très dias siempre la ha visto con el 
nifio al pecho. En su idioma tuvo una violenta discusiôn con la madré, que nosotros 
cortamos en seguida. El hecho es que el nifio ha perdido 200 gramos. Su porvenir 
no puede ser mâs triste. îQué hacer con un nifio que no tiene por qué morir y que 
présenta todavîa un aspecto casi perfecto? La misma preocupaciôn de todos los dias 
al ver la inutilidad de nuestros esfuerzos. A pesar de las dificultades por escasez de 
personal, conseguimos un enfermero, que enviamos con la madré para que vigile el 
curso de nuestro tratamiento, aunque reconocemos que tampoco nos fiamOs gran cosa
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de él. Conocemos bien la falta del sentido de la responsabilidad que caracteriza a 
los indigenas. Vuelve a los très dias, y ha mejorado visiblemente. Mama ante nos­
otros casi ocho minutos, tranquilo y sin gritar; pero al terminar vomita gran parte. 
La madré dice que en estos dias pasados no vomitô nada. Se va con la idea de vol­
ver dentro de otros très o cuatro dias. Pero no volvemos a tener mâs noticias del nino.

Junto a las manifestaciones gastrointestinales descritas, pro­
pias de los trastornos nutritivos, encontramos también con fre­
cuencia entre la infancia indigena, en la época en que se inicia 
la alimentaciôn complementaria, nuevos sin dromes que asimis­
mo suelen localizarse en el tractus gastrointestinal. En ocasiôn 
de los mismos, las deposiciones suelen tener un aspecto disenté- 
rico, pues a veces el moco sale manchado con alguna gota de 
sangre. También en otros lugares de Africa se han descrito estos 
trastornos ocasionados por la absurda alimentaciôn adicional. 
A l l a r ia  y F r o lio , en las Colonias italianas; N o c h t  y  P e ip e r , en 
las alemanas. La Direcciôn de Sanidad de Lagos, durante nues­
tra  estancia en dicha capital, nos informô en la misma forma. 
El diagnôstico, sin embargo, es dificil de determinar bajo el 
punto de vista etiolôgico. En esta época, en efecto, comienza a 
ser también intenso el parasitisme intestinal (ascaris, anquilos­
toma y tricocéfalo, principalmente), al haber del cual pueden 
indudablemente cargarse gran parte de las manifestaciones gas­
trointestinales dichas. En gran parte de los casos existe una aso- 
ciaciôn de ambos factores, alimenticio y parasitario. Unos y 
otros influyen desfavorablemente sobre el crecimiento, cuando 
no lo detienen, contribuyendo asi al estado de infantilismo en 
que el nino se desarrolla. Producen, ademâs, una disminuciôn 
de las defensas que favorecen el éxito létal de otras enferme­
dades infecciosas agudas.

Hemos de pensar también en los trastornos disentéricos pro- 
piamente dichos. Hay, pues, necesidad de un diagnôstico exacto 
si se quiere seguir un tratamiento racional, aparté de la impor­
tancia de la disenteria, ya sea ésta bacilar o amebiana. En los 
numerosos anâlisis de heces que hemos hecho en el Dispensario, 
nunca vimos huevos o quistes de ameba histolitica, ni tampoco
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manifestacion clinica alguna que pudiese hacer pensar en la 
amebiosis. Naturalmente que esto no basta para decidir de su 
inexistencia en la Isla con seguridad; haria falta una investi­
gaciôn en serio. La ameba, sin embargo, preflere la edad adulta, 
y cuando se présenta en los ninos sigue siempre un curso mâs 
grave. Tampoco en los poblados de Botonôs y Batikopo, donde 
se hizo el anâlisis parasitolôgico de todos sus hahitantes, se en­
contrô nunca huevos o quistes de ameba hemolitica (V il l a r in o - 

B e a t o ) . Por estas razones, aun conociendo que harian falta anâ­
lisis especiales (el examen en fresco de las heces no basta) para 
su reconocimiento, como la hematoxilina férrica, cultivos, paso 
a animales receptivos (gato), etc., creemos que su existencia 
entre los indigenas de Fernando Pôo es rara, o pocas veces se 
manifiesta de manera patolôgica. Algo parecido sucede en otras 
Colonias africanas, como lo han demostrado J o y e u x  y H u g e  en 
investigaciones directas. Este ultimo autor llama también la 
atenciôn en que su apariciôn en la edad infantil toma siempre 
un curso grave, conduciendo con frecuencia a la muerte. En la 
literatura sobre cuestiones de sanidad infantil en Africa, sôlo 
hemos visto indicaciones exactas sobre la disenteria amebiana 
en la edad infantil, en la procedente de la Direcciôn de Sanidad 
de Lagos; fué encontrada ùnicamente por O l u w o l e  21 vez en­
tre 4.200 heces examinadas.

Mâs frecuente parece ser la disenteria bacilar en Africa Oc­
cidental (G a m b ie r , J o y e u x ,  N o c h t ,  L e g e r ,  B e d ie r ,  B a u r y ,  L e n t -  

Z E ,  V y r e r h e l d  y B is d o n ) .  N o  obstante, es poco lo que se conoce 
aùn sobre la extensiôn del bacilo disentérico en los paises tro­
picales, pues, como dicen muy bien G a m b ie r  y J o y e u x ,  son muy 
escasas las posibilidades existentes para un anâlisis bacteriolô- 
gico de las heces. De la misma manera se expresan K i r k  y 
G o t t s t e i n .  Nosotros hemos observado innumerables casos de 
sindromes disentéricos, algunos gravisimos. Estâbamos conven­
cidos de que gran parte de los mismos son de origen especifico, 
y como taies los tratamos. En algunas épocas se presentaban con 
carâcter epidémioo y seguramente que entonces eran causantes
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de gran mortalidad. Sin embargo, repetimos que la ùnica ma- 
nera de determinar con seguridad su especifîcidad es un anà- 
lisis bacteriolôgico en régla. O l u w o l e , en Lagos, en las 4,200 
heces examinadas, de que hablamos antes, encontrô bacilos di- 
sentéricos 44 veces: 39 de F l e x n e r , 3 de S o n n e  y  2 de S c h m id t . 

Los ninos pequenos son muy sensibles a la disenteria bacilar; 
no es raro, por lo tanto, que aseguremos que en los brotes epi- 
démicos sea muy alla la mortalidad. Asi informa R u g e , que en 
la epidemia de Barmen, en Alemania, del ano 1899 al 1901, fa- 
llecieron el 25 por 100 de todos los ninos enfermos hasta la edad 
de cinco anos. Otros muchos autores tratan también de la alta 
mortalidad que la disenteria bacilar ocasiona en la infancia de 
los paises tropicales (B l a c k l o c k , G a m b ie r , K ir k , L e t e n d e r , V a u -  

g el , N a n c k  y Z i e m a n n ) .

Trastornos importantes del crecimiento, como el raquitismo, 
asi como las alteraciones del mismo producidas por determina- 
das avitaminosis, como el escorbuto infantil y  la queratomala- 
cia, son también poco frecuentes, o mâs bien, faltan en absoluto. 
Manifestaciones mâs o menos raquiticas, principalmente lige- 
ro rosario costal, a veces surco de H a r r is o n , y  ligeros abulta- 
mientos epifisarios, las hemos encontrado en ciertas ocasiones; 
pero dado que nunca observâmes manifestaciones mâs claras y 
graves, como las que con tanta frecuencia se ven en Europa, 
rio nos decidimos a considerarlas como realmente raquiticas, o 
sea, ocasionadas por un trastorno en el métabolisme del calcio 
y  del fésforo que dificulta la osificaciôn del hueso afectândolo 
en su crecimiento. Muchos otros factures a los que el nino estâ 
sometido constantemente, sobre todo el paludisme, producen con 
gran frecuencia dîchàs manifestaciones ligeras de raqnitismo, 
llasta el punto de que se habla de un “raquitismo palùdico”. 
Nunca vîmes tampoco casos claros de avitaminosis en los ninos, 
aunque tal vez algunas dermatosis de dificil diagnostico tengan 
dicho origen. Sin embargo, es lo cierto, que por mal que esté 
dirigîda la alimentaciôn, S c h z ü c k e  ha demostrado, precisamen- 
te en nuestra Isla, que las legumbres y frutos indigenas encie-
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rran suficiente conteoido de vitaminas. Es dificil, por ello, pen- 
sar en enfermedades producidas por carencia en dichas sus- 
tancias. Unicamente podria pensarse, que otras afecciones fre ­
cuentes entre los indigenas puedan dificultar su absorciôn, con- 
tribuyendo en gran parte a la formacion de tipos hipotrôÔcos y 
distrôficos, tan frecuentes entre los ninos. Serla este un factor 
mâs en el agotamiento de las defensas del nine contra las en­
fermedades infecciosas.
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GAPITULO V

B.—Enfermedades endémicas cuya accion patologica 
se desarrolla con preferencia en el nine.

En este capitulo intentâmes desarrollar aquellas enferme­
dades endémicas que, aunque pueden actuar durante toda la 
vida del individuo, prefieren el période de la infancia, edad en 
que se manifiestan en la forma mâs aguda y casi la ùnica en 
que producen mortalidad. O bien, que por actuar sobre un or­
ganisme en formacion, trastofnan o detienen el desarrollo del 
mismo creando un esta do de morbilidad que perdura en mu- 
chas ocasiones mâs allâ de la infancia. Nos referimos princi­
palmente al paludismo y las uertninosis, que con razôn pueden 
ser consideradas como verdaderas endemias de la infancia. Des­
pu és, el pian, cuya forma florida es casi exclusiva de la edad 
infantil, aunque su difusiôn en la Isla es muy escasa, sobre todo 
si se la compara con la que tiene en nuestra Guinea Continental. 
Otras enfermedades endémicas importantes, como la tripanoso- 
miasis y la lepra, limitan su acciôn manifiesta casi exclusiva- 
mente a la edad adulta, por lo que apenas si nos ocuparemos 
de ellas. Y menos aùn de otras que, como la bilarciosis, es total- 
mente desconocida, a lo menos para nosotros, en Fernando Pôo, 
inclusive en el adulto.
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a .— E l  p a l u d i s m o .

El paludismo y  la anquilostomiasis constituyen las dos en­
demias mâs difundidas en la Isla, y aquellas que tien en mayor 
trascendencia en la delicada etapa de la infancia. Puede ase- 
gurarse que todo nino sufre de sus primeros accesos palùdicos 
durante los dos primeros anos de la vida; por lo general, el pri­
mer acceso, en los ùltimos meses del prim er ano o en los pri­
meros del segundo. Estos primeros accesos suelen ser de un a 
gravedad extrema, de manera que durante las edades que de- 
cimos la mortalidad por esta causa es grande. Sin embargo, no 
tan numerosa como podria concebirse, dada la idea que tene- 
mos de la extraordinaria gravedad de la terciana maligna, pro- 
ducida por el Plasmodium falciparum, casi la ùnica especie que 
es hallada en Fernando Pôo. Parece como si el indigena here- 
dara una disposiciôn de resistencia mâs elevada contra esta 
infecciôn parasitaria que la del europeo, cuya mortalidad es 
con mucho mâs elevada en estas latitudes. A pesar de todo, re­
petimos, la mortalidad infantil por esta causa es grande en estos 
dos primeros anos. Los accesos sucesivos van haciéndose cada 
vez mâs distanciados y suaves, y el nino los vence con mâs fa- 
cilidad. De esta m anera, se establece, en el transcurso de los 
anos, una malaria crônica que inmuniza al individuo poco a 
poco, hasta llegar un momento de la vida, por lo general hacia 
la adolescencia, en que queda libre de nuevos accesos agudos, 
aun llevando el parâsito en sus tejidos. El indigena llega, pues, 
a adquirir una inmunidad especial contra el paludismo. No la 
kimunidad esterilizante propia de las infecciôn es bacterianas, 
caracterizada por la separaciôn del organisme de los gérmenes 
y sus toxinas y la resistencia a toda reinfecciôn, sino la adqui- 
siciôn de un estado crônioo durante el cual el individuo puede 
llevar el germ en sin que sufra brotes de reinfecciôn. Es la in­
munidad a la que S e r g e n t  ha dado el nombre de **premuni-
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ciôn”. Esta inmunidad se establece por medio de la selecciôn 
natural, no sobreviviendo sino los individuos mâs fuertes, pues 
el germen, que ha tomado asiento definitivo en distintos ôrga- 
nos y tejidos, vive a costa de los elementos biolôgicos que nor- 
malmente nutren las células del organisme invadido, al tiempo 
que intoxica constante y lentamente todos los humores orgâni- 
cos con los productos de su catabolismo. Establecido el paludis­
mo crônico, la adquisiciôn de la premuniciôn constituye una 
lucha permanente entre el individuo y el germen en la que, por 
lo general, aquél lleva la peor parte, pues si no sucumbe, detie- 
ne o retrasa el desarrollo del nino. Gran numéro de los que 11e- 
gan a la edad adulta llevan aùn un estigma orgânico, residue de 
aquella lucha que muchas veces los inutiliza o incapacita para 
el trabajo. Esta es la tragedia y tal es el precio que estos seres 
pagan a la premuniciôn.

Para juzgar de la difusiôn de la infecciôn palùdica en la 
infancia, hemos analizado sistemâticamente la existencia de pa- 
râsitos en sangre circulante y reconocido el estado del bazo 
en 881 ninos de ambos sexos, en edades comprendidas entre el 
dia del nacimiento y los quince anos. Para el anâlisis de sangre 
nos hemos valido del método de la gota gruesa, obteniendo asi 
el Indice plasmôdico. En ocasiones hicimos también flotis con 
el fin de estudiar m ejor la morfologia del parâsito y poder 
llegar asi a un diagnôstico especifico. Esto requiere un estu- 
dio tan laborioso, que nos faltaba casi siempre el tiempo para 
efectuarlo, pues todo lo necesitâbamos para el acùmulo de 
trabajo que teniamos en la consulta. Y como tampoco disponia- 
mos de personal compétente, es por ello que las investigaciones 
no ban profundizado en dicho sentido. Todos los enfermeros y 
analistas eran de color—pertenecientes, ademâs, a la zona—, 5 
a éstos se les podia confiar la simple busca de parâsitos, a pesav 
de lo cual la mayoria de los cristales fueron controlados direo  
tamente por nosotros; pero de ninguna m anera podiamos espe- 
ra r  de ellos un diagnôstico especifico del parâsito hallado. El 
Indice esplénico lo obtuvimos segùn el método de Z ie m a n n ,
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que da 4 grados de engrosamiento del bazo : p., solamente pal­
pable; + , cuando llega a la mitad de la distancia entre el re­
borde costal y el ombligo; + + , cuando el borde del bazo alcan- 
za la llnea umbilical; cuando rebasa dicha llnea. El
Indice parasitario sanguineo, determinado por el anâlisis de gota 
gruesa, tiene un valor absoluto de infecciôn, Y en Fernando 
Pôo, el Indice esplénico lo tiene muy grande, pues casi puede 
asegurarse que la mayoria de las esplenomegalias de la edad 
infantil son de origen palùdico. Naturalmente que esta afîrma- 
ciôn sôlo podria ser hecha mediante un estudio microscôpico 
del jugo obtenido por punciôn del bazo. En las condiciones en 
que trabajâbam os no nos atrevimos a ej ecutar sistemâticamente 
dicho método en todos aquellos casos en que era dudoso el ori­
gen palùdico de la hipertrofia esplénica, como hubiese si do 
nuestro deseo. De 6 punciones que practicamos se han encon­
trado parâsitos en todos los casos, con mayor o menos esfuerzo. 
Por ejemplo, en uno de ellos hicimos 3 flotis, ya en el ultimo 
mes que funcionô el Dispensario. La preparaciôn de la Memo- 
ria y la organizaciôn de nuestra marcha nos procurô poco tiem­
po para el estudio detenido de los mismos, y no encontramos 
parâsitos en este râpido examen. Una vez en Espana, y con 
ayuda de un companero, conseguimos, después de largo tiem­
po, hallar gametos en semiluna. En otros 3 casos observamos 
también la misma clase de gametos, bastante abundante en uno 
de ellos; y en otro, ademâs, esquizontes ya adultos. En 2 casos 
no encontramos mâs que anillos escasos de Laverania malaria. 
Aun aquellos ninos que presentaban esplenomegalia cuyo ori­
gen palùdico podia du darse en el momento del reconocimiento, 
por no encontrarse parâsitos en sangre después de varios anâ­
lisis ni aun previa provocaciôn con adrenalina, ni ninguna otra 
manifestaciôn palùdica, presentaban antecedentes de indudables 
accesos agudos de malaria. Sin embargo, séria de interés hacer 
una investigaciôn séria de las esplenomegalias. Pero adelanta- 
mos que no hemos visto ni un solo caso de kalaazar clinico, y 
no creemos en su existencia en la Isla.
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De los 881 ninos en los que se investigô el indice parasitario 
y el indice esplénico, 673 pertenecian al material del Dispensa­
rio y 208 a la poblaciôn infantil de los poblados de Botonôs y 
Batikopo (V il la r in o -B eato) .  Todos los résulta dos estân expues- 
tos con detalle y fâcilmente visibles en el cuadro XVII, en el 
que se tiene en ouenta la edad del nino, dividida en cuatro pe-

CUADBO xvn

LU G AR
DEL

A N A L I S I S

ED A D
EN

A N O S

IN D IC E  P L A SM O D IC O IN D IC E E S P L E N IC O

Nûm.
a n â l is i s % Nûm.

a n â l i s i s + — */o

0 -  2 384 174 130 57,2 304 113 191 37,2
D I S P E N S A R I O . . . 2 - 5 XV 104 73 58,8 177 124 53 70,0

5 -1 0 124 53 71 42,7 124 83 41 66.9
10-15 68 17 51 25,0 68 28 40 41,2

T o t a l . . . . p -15 673 348 325 51,7 673 348 325 51,7

0 -  2 38 5 33 13,1 38 5 33 13,1
2 -  5 57 7 50 12,2 57 37 20 64,9

p o b l a d o s .......... 5 -1 0 62 16 46 25,8 62 32 30 51,6
10-15 51 8 43 15,6 51 21 30 41,1

T o t a l ............ 0 -1 5 208 36 172 17,3 208 95 113 45,7

D I S P E N S A R I O 0 -  2 342 179 163 52,3 342 118 224 34,5
m a s  p o b l a ­ 2 - 5 234 111 123 47,4 234 161 73 68,8
d o s  ................... - 5 -1 0 186 69 117 37,1 186 115 71 61,8

10-15 119 25 94 21,0 119 49 70 41,1

T o t a l  ............ 0 -1 5 881 384 497 43,6 881 443 438 50,3

rio dos : de cero a dos, très a cinco, seis a diez y. once a quin­
ce anos, respectivamente. Prâcticamente, los casos positivos en­
tre cero y dos anos nos da el indice de las nuevas infecciones, 
pues ya hemos dicho que durante este tiempo suele sufrir el 
nino de sus primeros accesos palùdicos.

Por una coincidencia meramente casual, hemos obtenido en 
el Dispensario el mismo nùmero—348—de ninos con parâsitos 
en sangre y con esplenomegalia, cualquiera que fuese su inten-
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sidad. Tadas las fases del desarrollo del parâsito lian sido ob- 
servadas. Unas veces se trataba de form as asexuadas, monon- 
tes y  esquizontes en distintos m om entos de su evoluciôn, y  otras, 
de form as sexuadas o gam etos. Asi, pues, am bos ind ices— plas- 
m ôdicô y  esplénico— se elevan a 51,7 por 100 de los ninos ana-
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lizados en el D ispensario. Pero es m uy distinta la m anera de 
com portarse am bos, asi com o su evoluciôn, segùn cuâl sea la  
edad del nino en que se consider en (fig. 17). El ind ice plasm ô­
dico (trazo rojo) es de 57,2 por 100 en  los dos prim eros anos, 
m ucho m âs elevado que el ind ice esplénico (trazo negro), que 
asciende a 37,2 por 100. Entre los dos y  cinco anos, el prim ero
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se  m antiene prâcticam ente estacionario (58,8 por 100), m ientras 
el segundo se eleva sùbitam ente a 70,0 por 100, y, des de este 
m om ento, perm anece superior al plasm ôdico durante todo el 
resto de la  infancia, y  aun en la edad adulta (V illar in o -B ea to ). 
A partir del quinto ano de la  vida, descienden los dos de un
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m odo regular y  uniform e y  casi paralelos. Sôlo el ind ice esplé­
nico se m antiene form ando m eseta hasta los diez anos.

D e m anera m uy distinta se com portan am bos ind ices en las 
poblaciones infantiles de los poblados exam ina do s (fig. 18). 
M ientras durante los dos prim eros anos se m antienen los dos 
alrededor de 13,1 por 100, a partir de esta edad el ind ice  es­
plénico sube casi verticalm ente y  llega a alcanzar al 64,9 por 100 
de los ninos, en tanto que el Indice parasitario sanguineo per-
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manece casi lo mismo (12,2 por 100). Desde el quinto ano, el 
indice esplénico desciende lentamente a medida que aumenta 
la edad del nmo. Por el contrario, el indice plasmôdico se eleva 
y alcanza, entre los cinco y diez anos, al 25,8 por 100 de la po­
blaciôn infantil de ambos poblados. A partir de los diez anos 
desciende, como el esplénico, aunque algo mâs lentamente que 
éste. Incluyendo todas las edades, vemos que el indice plasmô­
dico de los poblados es mucho mâs bajo (17,3 por 100) que el 
obtenido en el Dispensario (51,7 por 100). Es natural que asi 
sea, pues ya hemos dicho que el Dispensario era un consulto- 
rio, al que no acudian mâs que ninos enfermos clinicamente, la 
mayoria de las vepes en estado febril. La régla era, pues, el 
encuentro del parâsito en la sangre periférica. Por el contrario, 
en Botonôs y Batikopo, se trataha de un reconocimiento siste- 
mâtico de toda la poblaciôn, sana y enferma.

Résulta, pues, perfectamente lôgica la evoluciôn de ambas 
curvas, y estân en évidente relaciôn con el distinto comporta- 
miento clinico de! paludismo en medios tan distintos como lo 
eran el consuftorio del Dispensario y el medio rural represen- 
tado por ambos poblados. Y tan lôgica como la curva del indice 
plasmôdico, résulta, repetimos, la que représenta el indice es­
plénico. La esplenomegalia, en la primera infancia, es, en efec- 
to, por lo general, rara  o poco intensa y de bazo blando y do- 
loroso a la presiôn. Muchas veces, durante los dos primeros 
anos, hemos observa do accesos palùdicos comatosos que no pre­
sentaban esplenomegalia, o bien el bazo era simplemente pal­
pable. Por el contrario, en la segunda infancia, es raro el nino 
que no présenta una tumoraciôn esplénica mâs o menos in­
tensa. Por lo general, las esplenomegalias mâs intensas, de bazo 
duro y no doloroso, caen precisamente en dicha edad hasta la 
edad escolar.

Resumiendo : Los primeros accesos palùdicos del infante in­
digena se caracterizan por su gravedad clinica y la falta o la 
poca intensidad de la tumoraciôn esplénica, que suele ser blan- 
da y dolorosa. Junto a esto, el parasitismo sanguineo es inten-
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sisimo, pero hay que huscarlo en el momento de la subida de 
la hebre. En ocasiones es necesario verificar varios anâlisis para 
el descubrimiento del parâsito en la sangre periférica. Contra- 
riamente, cuando el paludismo iba adquiriendo carâcter de cro- 
nicidad, a partir del segundo o tercer ano de la vida, cada vez 
con mayor frecuencia, se observan casos con manifestaciones 
poco intensas y hasta nulas, acompanado casi siempre, sin em­
bargo, de esplenomegalia grande y dura y poco o nada doloro­
sa. El parasitismo sanguineo es escaso, pero muy frecuente. Uni­
camente, que en los accesos de los primeros anos se observan 
casi exclusivamente las fases jovenes deb desarrollo del parâsi­
to, sobre todo la forma anular JtipiCa del Laverania malaria, a 
veces con hematies hi y tppârasitados, mientras que en el pa­
ludismo propio de ed«r^s posteriores, ya con tendencia a la 
cronicidad, se ven con mayor frecuencia formas adultas y sexua­
das. La curva deî indice plasmôdico en los poblados se mantiene 
mâs haja que en el Dispensario, porque el numéro de primeras 
infecciones era menor, y a que estos casos eran lleva dos gene- 
ralmente a la consulta. Pasada la etapa de las primeras infec­
ciones, que son las que elevan el porcentaje en los dos prime­
ros anos de la vida, el paludismo crônico signe en su evoluciôn 
el mismo curso, tanto en el Dispensario como en la vida co- 
rriente del indigena en los poblados, lo que explica la eleva- 
ciôn de la curva que représenta el indice plasmôdico de este 
ultimo medio. La del Dispensario es siempre mâs elevada, pues 
repetimos que las reacfivaciones agudas o las reinfecciones eran 
lôgicamente traidas a la consulta. Por la misma razôn, del curso 
natural del paludismo crônico, la curva del indice esplénico se 
mantiene prâcticamente igual en ambos medios o, mâs bien, 
paralelas, pues siempre, como es lôgico, la del Dispensario es 
mâs elevada.

Considerando la totalidad de los ninos examinados y reco- 
nocidos—881—, entre el Dispensario y los poblados, hemos ela- 
borado la curva de la figura 19. Ella nos darâ una idea aproxi- 
mada de cuâl es el curso que sigue el paludismo en Fernando
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Pôo, en su evoluciôn durante la edad infantil. La relaciôn se 
guarda, entre am bas curvas, ateniéndose a lo dicho anterior- 
m ente. Una vez sa lvados los prim eros accesos, que se senalan  
por una preponderancia del ind ice plasm ôdico sobre el esp lé­
nico, se establece la  lucha entre el organism o y  el germ en, en
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la que el bazo tom a parte tan activa. Su victoria se senala por  
un cruce de las curvas. D esde este m om ento la  esplenom egalia  
es una garantla de la  destrucciôn constante de gran nùm ero de 
parâsitos. Sobre el paludism o agudo se ha establecido la m ala ­
ria crônica. Posteriorm ente a la  edad escolar, esta posiciôn se 
va consolidando y  la p ier  de cada vez con m enor frecuencia, 
hasta conseguir la inm unidad definitiva (Prem uniciôn de S e r ­

g e n t ) ,  que libra al ind iv iduo de nuevos accesos.
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En el cuadro XVII vemos que en los 881 ninos examinados 
en total, el indice plasmôdico se eleva a 43,6 por 100 y el esplé­
nico a 50,3 por 100. Considerando todas las esplenomegalias 
como palùdicas—y ya hemos dicho que hay razones suficientes 
para suponer que esto se acerca prâcticamente a la realidad—, 
resultarâ que el 93,9 por 100 de la poblaciôn infantil de Fernan­
do Pôo es palùdica. Claro es que para la determinaciôn del In­
dice malàrico de una region es aùn necesaria una tercera inves­
tigaciôn: la del Indice esporozoitico, deducido del nùmero de 
anopheles infestados. Pero la determinaciôn de dicho indice ne- 
cesita de personal suficiente y de una técnica bien conocida de 
dicho personal. Asi y todo, nuestro interés nos condujo a comen- 
zar la tarea. Pronto huhimos, sin embargo, de abandonarla por 
resultar realmente imposible su continuaciôn. De los mosquitos 
recogidos en el poblado de Botonôs—unos 50 a 100—todos fue­
ron anopheles y ninguno résulté infesta do. En Santa Isabel se 
ven con mâs frecuencia mosquitos pertenecientes a los géneros 
Colex y Stegomya. Bien se nos alcanza que lo hecho es a todas 
luces insuficiente para sacar conclusiones. Pero resalta clara- 
mente la diferencia existente entre el medio urbano y el medio 
rural, bajo el punto de vista de la habitaciôn del huésped inter­
me diario. Lo que, por lo demâs, estâ en relaciôn compléta con 
las costumhres vitales de estos distintos génei*os. El conocimien- 
to de todas estas cuestiones es de tal importancia epidemiolô- 
gica, que creemos de gran interés la organizaciôn de una inves­
tigaciôn semejante en todo nuestro Territorio Colonial que nos 
diese a conocer al mismo tiempo las especies mâs frecuentes 
dentro de cada género.

Otros autores de diferentes Colonias africanas, han determi­
nado estos mismos indices, y todos muestran la alta difusiôn 
que el paludismo alcanza en la edad infantil, sobre todo en las 
regiones tropicales. Algunos han élabora do también los indices 
teniendo en cuenta la edad del nino, y los distintos meses del 
ano otros. También nosotros hemos fijado nuestra atenciôn en 
la influencia que las diferentes estaciones de la Isla pudiesen
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tener sobre la  m ayor o m enor difusiôn del parâsito en el nino. 
Pero con pequenas difereneias, que no guardan adem âs una re­
laciôn determ inada, el num éro de infestados se m antiene igual 
en los distintos m eses dél ano. En Stanleyville, del Congo belga, 
se ban hecho investigaciones sanguineas que dieron el 85,5 
por 100 de ninos parasitados, com prendidos entre cinco y  vein-
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te anos (S ch w etz ). En otros lugares del Congo belga se han  
encontrado proporciones del 40, 50 y  hasta el 90 por 100 de los  
ninos en distintas edades (Gambier, Van Cam pnehout). En in­
vestigaciones llevadas a cabo en Africa Ecuatorial francesa, ve- 
rificadas en ninos por debajo de cinco anos, se obtuvo una cifra  
del 40 por 100 (R a u lt) . En Nigeria, en lactantes y  ninos peque­
nos, de un 78 a 95 por 100 (S teu d el). Cifra s sem e jantes se de-
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terminaron en el Senegal (B e d ie r , L a u r e n c y , B a u r y , L e g e r , P i ­

n a r d , etc.). M e n s e  da también porcentajes muy elevados, del 
indice parasitario sanguineo, en los ninos de Anecho-Togo, en 
las distintas edades. Ha construido con ellos una curva que da- 
mos en la figura 20. También senala una elevacion del nùmero 
de infestados en los anos de la edad escolar, como la curva ob- 
tenida por nosotros en los poblados.

Vemos, pues, como todos dan cifras tan elevadas o mâs 
que las obtenidas por mi en Fernando Pôo, y también todos 
estân conformes en que estos indices tienen sôlo un valor re- 
lativo y nunca determinan el nùmero absoluto de ninos infes­
tados, pues hay muchas fuentes de error que lo hacen oscilar 
(A n d r u z z i , B e a r m a n n , S m i t s , K i r k , B a c s t e r , W il s t e r , J o y e u x , 

M a n s o n , P a r r o t , etc.).
Asimismo, todas las investigaciones hechas sobre el indice 

esplénico hablan de la enorme propagaciôn de la infecciôn pa­
lùdica entre los ninos indigenas (G a r n h a m , L e t e n d e r , V a u c e l , 

M e n s e , P . \r r o t , Ga n g e , F i s c h e r , H a y l e r , K i r k , L e g e r , P in a r d , 

B e d ie r , etc.). La obtenciôn del indice esplénico es de técnica 
mâs fâcil, pero sus resultados son aùn menos fieles que los ob- 
tenidos por el indice sanguineo ( W a l r a v e n s ) ,  pues ya hemos 
dicho que no todas las esplenomegalias son necesariamente pa­
lùdicas.

6Bajo qué formas clînicas se présenta el paludismo en la 
edad infantil ? En parte nos hemos referido ya a esta cuestiôn 
en las pâginas anteriores. Por lo general, el nino vive sus pri­
meros meses libre de la infecciôn palùdica. Parece como si tra- 
jese al mundo una inmunidad congénita, adquirida de la ma­
dré. Esta, como todo indigena adulto, padece su paludismo crô­
nico que le inmuniza contra nuevos accesos febriles. Es por ello 
muy dificil encontrar parâsitos en sangre periférica, o bien se 
descubren en muy pequenas cantidades, y con mâs frecuencia 
formas sexuadas. El parâsito ha tomado asiento en los ôrganos 
internos, principalmente en sus capüares, y en ellos puede re-
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producir el ciclo, enviando de vez en cuando escasos esquizon­
tes a la sangre periférica, insufîcientes para la producciôn de 
un acceso febril. Pero este modo de evoluciôn nos explica la 
frecuencia con que cualquier causa que débilité las defensas or- 
gânicas del indigena produce manifestaciones mâs o menos agu­
das. Asi sucede en el caso de un embarazo, del parto o del puer- 
perio. Pocas veces hemos visto en estas circunstancias la apari- 
ciôn de un verdadero acceso palùdico, pero si, con bastante fre­
cuencia, sintomas consistentes en dolorimientos mâs o menos 
generalizados o localizados en distintos ôrganos, acompanados 
de cansancio, dolores de cabeza o neuralgias, principalmente en 
él terreno del trigémino, etc... Sintomas todos muy comunes en 
la infecciôn larvada. Pero ni aun en estos casos se manifiesta 
siempre dicha infecciôn con un parasitismo periférico. A esta 
razôn atribuimos la poca frecuencia con que se verifica el paso 
del parâsito desde la sangre, materna al nino, a través de la 
placenta, y no a dificulta des inherentes al parâsito para filtrar- 
se por dicho ôrgano. En 12 parturientas hemos tomado sangre, 
al mismo tiempo, de la madré, del cordôn umbilical y del nino. 
En ningùn caso encontramos parâsitos en la sangre del cordôn 
o del nino, y solamente en una ocasiôn pudimos observar algùn 
esquizonte aislado en la sangre materna. Ahora bien, si los pa­
râsitos no existen, o existen en muy pequenas cantidades en la 
sangre circulante, se debe a que el plasmodium, asentado en los 
ôrganos internos, estimula constantemente la forma ciôn de sus- 
tancias inmunitarias qüe pasan aùn en mayor cantidad a la 
sangre cuando se reactivan las manifestaciones jDalùdicas, por 
pequenas que éstas sean, indicândonos una mayor actividad del 
parâsito. No nos puede extranar que estas sustancias inmunita­
rias paseii por la placenta al feto, proporcionando a éste una 
inmunidad congénita que perdura mâs o menos tiempo, segùn 
la proporciôn que de aquellas sustancias ha recibido de la ma­
dré. Esta inmunidad comienza, por lo general, a perderse hacia 
el quinto mes, pero son muchos los ninos que la conservan mâs
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tiempo, sufriendo su prim er acceso agudo al final del prim er 
ano y aun mâs tarde.

' En la  tabla siguiente pueden verse el nùmero de ninos que 
padecian el prim er ataque febril y a qué edad, dentro del pri­
mer ano:

De 0 a 4 meses....................................................  10 ninos.
A los 5 —     13 —

— 6 —   6 —
— _ 7 —   8 —
— ' 8 —   9 —
— 9 —   10 —
— 10 —   6 —
— 11 —   6 —
— 12 —   25 —

Ya hemos dicho que la esplenomegalia falta durante los pri­
meros accesos o es mâs rara que en edades posteriores. La ta­
bla siguiente nos muestra el nùmero de ninos con esplenome­
galia durante el prim er ano:

De 0 a 4 meses....................................................  9 ninos.
A los 5 —   4 —

— 6 —      4 —
— 7 —   4 —
— 8 —   5 —
— 9 —   4 —
— 10 —    2 —
— 11 —   4 —
— 12 —   17 —

Por lo general, dentro de este prim er ano, la esplenomegalia 
era tanto mâs intensa y se presentaba con mayor frecuencia 
cuanto mâs pequeno era el nino. El bazo solia ser siempre blan­
do y doloroso a la presiôn; a veces, resultaba dificil delimitar 
su bordé a la palpaciôn y habia que hacerlo por percusiôn. Ya 
hemos dicho que esta relaciôn signe manteniéndose durante el 
segundo ano. Es mâs, hemos visto gran nùmero de nifios que 
presentaban los accesos de su prim era infecciôn durante este 
segundo ano, y algunos hasta pasado éste, pero ya mucho mâs
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raro. Nunca hemos observado ningùn caso en que el primer 
acceso se presentara mâs allâ de los dos anos y medio o del 
tercer ano de la vida.

Asi, pues, basados en nuestras observaciones, consideramos 
a los tres anos primeros como la edad del paludismo tipicamente 
agudo, en el sentido de que no hay ningùn indigena que a esta 
edad no haya sufrido su primera infecciôn. Las manifestacio­
nes clinicas son siempre dramâticas en estas edades y muy alta 
la mortalidad, tanto mâs cuanto mas joven es el nino. El caso 
de menos edad que hemos visto en la consulta, fué un nino de 
quince dias. Llevaba cuatro con enormes fiehres. Se présenté a 
nosotros en estado de coma prof undo (Coma palùdico). A la 
auscultaciôn, roncus y algunos estertores localizados en vértice 
de pulmôn izquierdo. En gota gruesa, cantidades incontables de 
anillos de la especie Plasmodium inmaculatum. Esplenomega­
lia: 4-4--4-, segùn el método de Z ie m a n n , muy blando. Con 
la prim era inyecciôn de quinina desaparece la fiebre. A los dos 
dias habian desaparecido también los sintomas pulmonares. Se 
siguiô tratando hasta su curaciôn y desapariciôn de la espleno­
megalia. Estamos seguros que de haber tenido el acceso en algùn 
Ijoblado, lejos de la clinica, habria fallecido, pues a esta edad 
la capacidad de defensa del organismo contra el paludismo es 
tan escasa, que no puede curar por si solo, como sucede en eda­
des posteriores. Ademâs, la apariciôn del acceso en edad tan 
temprana nos demuestra que, por las razones que sean, estos 
ninos vienen al mundo sin la inmunidad congénita de que antes 
hablâbamos. Hemos visto, asimismo, un caso de fiebre maligna 
en un nino de un mes, y otro, en uno de dos meses. El primero 
se présenté con un cuadro convulsivo generalizado, sumamen- 
te dramâtico. Se descubrieron también ligeras manifestaciones 
pulmonares. El anâlisis de gota gruesa nos mostrô gran canti­
dad de monontes de la especie Laverania malaria. El segundo, 
igualmente con estertores pulmonares diseminados y una tos 
dura y seca, estaba casi epiléptico cuando lo vimos, y no con­
seguimos encontrar parâsitos hasta el dia siguiente, en que la
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madré lo volviô a traer con un acceso intenso. No presentaba 
esplenomegalia, Ambos casos se presentaron con regularidad a 
tratamiento y curaron râpidamente y muy bien.

Posteriormente a estos accesos tempranos, siguen observân- 
dose, con frecuencia, formas clinicas muy agudas y aparatosas. 
Puede decirse que la mayoria de los ninos que acudian al Dis­
pensario en los dos o tres primeros anos de su vida, lo hacian 
principalmente traidos por esta infecciôn parasitaria. Vemos la 
frecuencia con que se presentan las manifestaciones pulmona­
res, que no faltan casi nunca en las primeras infecciones. Casos 
muy tipicos de estos accesos primarios, los hemos descrito, asi­
mismo, en el capitulo IV, acompanados también de sintomas mâs 
o menos intenses por parte del aparato respiratorio. Esta cir- 
cunstancia hay que tenerla muy en cuenta para el diagnôstico, 
sobre todo en aquellos casos en los que no podia encontrarse 
parasites en los primeros exâmenes.

La mortalidad va siendo menor a medida que en el nino 
aumenta su edad. Parece que la capacidad de defensa del or­
ganisme contra el parâsito aumenta con la  edad, de manera 
que muchos ninos salen adelante aun dejando la infecciôn a 
su curso espontâneo. Aqui juega un gran papel la selecciôn na­
tural. En ultimo término, la influencia sobre el desarrollo es 
enorme, tanto mayor cuanto peor es el tratamiento de la infec­
ciôn. Asi, en los casos de jades a su curaciôn espontânea, cuan­
do no sucumben, el crecimiento se retrasa, o se detiene inclusi­
ve, dejando signes que permanecen définitivamente (Infantilis- 
mo palùdico). M a y e r  y D e  B r u n , senalan, asimismo, estes esta- 
dos de infantilisme permanente originados por el paludismo. 
Otras veces se producen situaciones distrôficas mâs o menos 
acentuadas, y hasta pueden llegar a la atrofia {Atrofia palùdica). 
Ya hemos dicho la posibilidad de que algunas manifestaciones 
raquiticas pueden ser producidas por el paludismo (Pseudora- 
quitismo palùdico). Segùn C o rda , la malaria, en estos casos, 
séria capaz de trastornar el metabolismo del calcio y del fésforo.

El sistema nervioso es un tejido de ataque preferido por el

1 4 5
10



Plasmodium falciparum  en su actuaciôn masiva en los ninos 
de nuestra Isla. Son muchos los que hemos visto con un acceso 
febril enorme, acompanado de movimientos convulsivos inten­
ses y de los mâs variados sintomas de irritaciôn meningea. Si 
uno no estuviese en guardia, en muchas ocasiones se confun- 
diria el diagnôstico y se pensaria en una meningitis bacteriana. 
En estos casos siempre se observa incontable cantidad de pa­
râsitos en gota gruesa. En los frôtis raro es el hematie que no 
estâ parasitado. Los ninos muy pequenos son principalmente 
propicios a estas formas convulsivas, tal como los descritos mâs 
arriba. Pero es que, junto a estos casos de intensa irritaciôn 
meningea y encefalltica, provocada por la gran fiebre y enorme 
acùmulo de parâsitos en sangre periférica, hemos visto otros, 
ya en ninos algo mayores, en los que se presentaron sindromes 
nerviosos con indudable base lesional en centros medulares o 
cerebrales determinados mâs o menos diseminados, que daban 
origen a cuadros clinicos confusos. En realidad, estos casos son 
excepcionales. Aparté del presentado en la pâgina 139 (nùme­
ro 39), transcribimos los otros dos ùnicos de nuestra casuistica. 
Por otra parte, no es posible asegurar tampoco su etiologia pa­
lùdica. Pero no es imposible que el Plasmodium falciparum  pro- 
duzca cuadros nerviosos definitivos y permanentes. Sabemos que 
esta especie posee una tendencia especial a reproducir su ciclo 
asexuado en la fina red capilar de distintos ôrganos, siendo uno 
de sus asientos preferidos el sistema nervioso central. A esto 
se debe la rareza con que vemos en sangre periférica formas 
adultas de la evoluciôn esporogônica del parâsito. Sôlo cuando 
el parâsito se reproduce de manera extraordinariamente masi­
va pasan a la sangre circulante el suficiente nùmero de espo- 
rozoltos para provocar un acceso febril fuerte, y entonces es 
posible verlos en la gota gruesa o en 16s f rôtis, bajo dicha forma 
o recién introducidos en un hematie, donde adquieren la forma 
de pequenisimos anillos (monontes). En el indigena, esto su­
cede casi exclusivamente en los ninos pequenos. Mâs adelante, 
todo el ciclo asexuado puede tener lugar en la red capilar infi­
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ma de los ôrganos, y sôlo tras largo examen, y en pocos casos, 
puede llegar a descubrirse algùn anillo o algùn gameto en se­
miluna en el anâlisis de la gota gruesa. Llegan a producirse 
lesiones del endotelio de los capilares, que facilitan la forma- 
ciôn de pequenOs trombus y embolias que pueden oponerse al 
curso normal de la sangre. No puede resultar extrano que las 
consecuencias sean hemorragias microscôpicas meningeas, o de 
los centros medulares o encefâ- 
licos, e inclusive leSiones anatô- 
micas en la sustancia de dichos 
centros nerviosos, que dejan es- 
tigmas clinicos permanentes. So­
lamente un estudio microscôpico 
sistemâtico de las piezas obteni­
das en las autopsias puede lle­
gar a dilucidar la verdadera etio­
logia de dichos casos. Nos limita- 
mos a presentar a continuaciôn 
las dos historias clinicas a que 
antes haciamos referencia:

Numéro 1.022. A. M. Hembra, de cua­
tro anos de edad.—Se présenta a la con­
sulta en el estado que puede apreciarse 
en la figura 21. Hace tres meses que comen- 
zô con “énormes”—as! se expresa la ma­
dré, que conoce bastante bien el espanol—■
ataques febriles, acompanados de movimientos convulsivos de las extremidades. Ya 
de pequena habia padecido también fiebres. Al parecer, dichos accesos febriles le 
dieron al principio con cierta frecuencia, 'pero la nina quedaba bien cuando desapa- 
recian. No obstante, desde hace unos dias la nina no puede moverse por si sola. 
Cuando la vemos tiene una temperatura de 38®, temblores generalizados y parâlisis 
flâccida de las extremidades. Aun cuando prédomina la hipotonia de los mùsculos, 
existen algunos grupos contracturados, principalmente en la flexion del codo y de la 
rodilla. Asimismo el maxilar inferior estâ también fuertemente contracturado, hasta 
el punto de dificultar la alimentaciôn. Los reflejos estân casi normales y no 
existe clonus; pero al cabo de dnco dias, que volvemos a verla, présenta gran
exaltaciôn de reflejos, sobre todo del rotuliano, y clonus de ambos pies. El Bahinsky
es siempre negative. En realidad, en esta segunda visita el clonus es general, pues

F ig . 21.
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ai menor contacto toda la musculatura entra en temblor. El primer dia de consulta 
se ven algunas parâsitos en gota gruesa, y en las heces se descubren huevos de âs- 
caris en escaso numéro. Ese mismo dia se hacen los siguientes anâlisis; Hemoglobi- 
na, 70 por 100. Hematies, 3.800.000. Leucocitos, 7.700. Valor globular, 1,08. En 
formula leucocitaria, lo mâs interesante es la existencia de mononucleosis (12 por 100) 
y eosinofilia (15 por 100). Hay policromatofilia, anisocitosis y poiquilocitosis. Por 
punciôn lumbar sale liquido céfalorraquîdeo a poca presiôn, claro y transparente,

cuya inyecciôn al conejo résulta nega- 
tiva. El examen en fresco da abundan- 
tes elementos celulares y y algunos lin- 
focitos. El recuento de células da 300 
por mm. No se observan bacterias, ni 
por el anâlisis en fresco ni después de 
tinciôn con Ziel, Gram y Giemsa. Al- 
bûmina, 1,2, con el albuminômetro de 
Sicard, y también resultan positivas las 
reacciones de Benedef-Toor (para la 
albûmina) y de Pandi y Bablock (para 
globulinas). Por de pronto inyectamos 
quinina para curar su paludismo, repi- 
tiéndola que debe venir todos los dias. 
Pero y a dijimos que se presentô a los 
cinco, con sintomas mâs claros de irri­
taciôn del haz piramidal. Se la manda 
volver por la tarde para la extraciôn 
de sangre, con la idea de hacer un Lan­
ge y un Wassermann. Se la dan nor- 
mas para el tratamiento y quinina para 
tomar por via oral. Pero no vuelve, y 
cuatro dias después nos enteramos de 
que habia fallecido.

Nùmero 1.099. M. E. Varôn, de dos 
Fig. 22. anos y  cinco meses.—Desde hace varios

dias, fiebres intensas. El dia antes de 
traerlo a consulta, vômitos violentos y 

convulsiones de tipo clônico. Después de un interrogatorio laborioso sacamos la con- 
clusiôn de que ha tenido un ataque de tipo epileptiforme. Cuando le vemos nosotros 
présenta una hemiplejia (fig. 22), que es también la razôn de por qué lo trae el pa­
dre, pues dice que desde que le diô el ataque se queja a gritos y no puede mover sus 
extremidades derechas. Espasmos fuertes de la musculatura de flexiôn de los miembros 
mantiene a éstos fuertemente flexionados, y en cuanto se intenta extenderlos provoca- 
mos enormes dolores. Por lo demâs, el dolor es constante y se refleja en el rostro del 
nifio por una mueca indudable, como puede verse en la figura, y por sus gritos. La 
pierna derecha, fuertemente flexionada y en adducciôn forzada, casi se cruza sobre la
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Sana. Los dedos de la mano derecha, fuertemente flexionados también y en adducdôu 
unos con otros, dan la tipica mano de tocôlogo. Los reflejos tendinosos estân exal- 
tados. El Bahinsky es positivo. Existe ligero estrabismo. La pupila reacciona bien a 
la luz y a la distancia. Cuando lo vemos nosotros tiene una temperatura de 39®,8 y 
suda copiosamente. En gota gruesa se ven bastantes anillos de La\verania. Se extrae 
sangre para Wassermann, que résulta positivo ligeramente ( +  ). El liquido cefalo- 
raquîdeo sale a presiôn normal, o mâs bien algo lentamente. Recuento de células: 
112 mmc. Albûmina, 0,38 por 1.000. Por de pronto se le pone quinina, pues estâ bajo 
la acciôn de un acceso muy fuerte. Intentamos ver la manera de ingresarlo. Pero el 
padre ha de consultarlo antes con la madré. No vuelve a aparecer por el Dispensario 
ni volvemos a saber nada de él, lo que se debe seguramente al temor de que se le 
ingrese. Por muy doloroso que resuite, el hecho es que, hoy por hoy, el indigena no 
quiere hospitalizarse. Hay que reconocer esta realidad. Lo importante es hacer un 
estudio de todas las razones de estos hechos y ponerlas remedio.

No puede negarse la semejanza del prim er caso con un sin- 
drome de poliomelitis anterior aguda, y del segundo con la for­
ma hemipléjical de la parâlisis cerebral infantil. Es induda­
ble, repetimos, que no es posible asegurar la naturaleza malâ- 
rica de estos casos. Sin embargo, nosotros creemos en dicho ori­
gen, pues el somero eStudio que se hizo de ellos no daba pie 
para pensar en otra causa. Por el contrario, la historia de am­
bos ninos era francamente palùdica. Venian padeciendo sus ac­
cesos desde hacia mucho tiempo. Bien es verdad que esta es, a 
fin de eu entas, la historia de todo nino indigena. Es por ello que, 
en estos dos casos hay que contar con factor es predisponentes, 
cuya naturaleza se comprenderâ que es muy dificil de determi­
nar. Intentamos una anamnesis sobre sus ascendientes, pero no 
hubo posibilidad de deducir nada aprovechable. Por ejemplo, en 
el caso primero, se nos asegurô al principio que fué un prema- 
turo. Lu ego la mayor parte de los testimonios vinieron a asegu­
ra r que habia nacido a término. En un pais donde existe la po- 
ligamia no puede extranar esto, mâs aùn, si se tiene en cuenta 
que no existe un Servicio orgânico que registre los nacimien- 
tos ni un control sanitario que determine la prem aturidad o el 
término de un parto. No obstante, jnsistimos en que no puede 
negarse la existencia de factures predisponentes que debiliten 
las defensas de los centros nerviosos correspondientes. La 
aclaraciôn de la etiologia se hubiese también facilitado al po-
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tier seguir el curso posterior de la enfermedad; pero, como es 
lo corriente entre los indigenas, al no ver un éxito inmediato, 
no se preocuparon de volver por el Dispensario. Pero, sobre 
todo, la seccion del cadaver, con el estudio macro y microscô­
pico de las piezas extraidas, hubiese tenido un valor insupera­
ble en el esolarecimiento etiolôgico de estos casos.

Los dos enfermos ùltimamente presentados, aun en el su- 
puesto de su origen malàrico, hacen la excepciôn. Por lo ge­
neral, a partir del segundo o del tercer ano de la vida, los ac­
cesos palùdicos, aunque fuertes, aparecen sin las manifestacio­
nes dramâticas a que nos venimos refiriendo. El paludismo co­
mienza a hacerse crônico : La esplenomegalia suele ser mâs fre­
cuente e intensa. El parasitismo sanguineo, si bien frecuente, se 
présenta menos numeroso, y, en ocasiones, no se consigne des- 
cubrir ni aun en ninos con tumoraciôn esplénica grande y tras- 
tomos evidentemente malâricos. Las manifestaciones crônicas 
preponderan sobre las agudas en tanto-mayor medida cuanto 
mas elevada es la edad del nino. La pubertad queda retrasada 
y los trastomos somâticos, funcionales y psiquicos se presentan 
con profusiôn (M u e r l e n s ) . Sin embargo, la mayor parte de los 
ninos llegan a curar espontâneamente y el crecimiento, aunque 
retrasado, sigue una marcha mâs o menos regular.

ésta la edad del paludismo crônico, durante el cual va 
aumentando la inmunidad a medida que el nino se acerca a la 
edad adulta. La anemia, que en los primeros anos era râpida­
mente vencida, después de la curaciôn de los accesos, va to- 
mando caractères de permanencia. La mirada se entristece. Las 
conjuntivas bulbares pierden su caracteristico color rosado y, a 
veces, toman un tinte amarillo, subictérico o francamente icté- 
rico. Los tegumentos empalidecen y la colora ciôn pardo-plomi- 
za, a veces amarillenta, propia de la anemia palùdica, resalta 
sobre el color negro intenso de la piel de estos seres. Sobrevie- 
ne una fatiga general y una disnea- de esfuerzo, que en los casos 
graves impiden el menor ejercicio. Es frecuente la apariciôn 
de edemas de la carà y maleolares. En la regiôn cardiaca he-
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mos oido mas de una vez soplos funcionales, tan caracteristicos 
de los estados anémicos. A menudo, aquejan también palpita- 
ciones—“golpea mi corazon”, se expresa el indlgena—. Hemos 
descrito el euadro de los eases mas intenses ebservades, en les 
que cen frecuencia pedian descubrirse nermeblastes en la san- 
gre periferica. Pere hasta llegar a este extreme, pueden verse 
tedes les cases intermedies. Antes 
de les des anes, ne suelen presen- 
tarse les caractères anémices des- 
crites. Sin embargo, la nina que 
présentâmes en la figura 23 tenia 
un ane y medie de edad, y le ex- 
penemes per ser el mâs caracte- 
ristice que se présenté a la con­
sulta. Venia cen gran fiebre, alge 
de tes y, sobre tede, enerme can- 
sancie, que se traducia en una 
disnea extraerdinaria y persis- 
tente, que no cedio cuande des- 
aparecio la fiebre. Presentaba 
también gran anorexia. El re- 
cuente de hématies die 1.600.000 
per mmc. Hemeglebina, 40 per 
100. Valer globular, 0,80. Aniso- 
citesis, peiquilecitesis, basefilia y
ne escases nermeblastes. Esta anemia intensa se refiej a en cual- 
quier parte de su superficie corporal. Sobre tede, la triste facies 
de la enfermita, de mirada cansada, cen la beca entreabierta, 
respirande cen dificultad, impresienaba prefundamente. La nina 
apenas si pedia mantenerse en pie. Encentrames muches pa­
rasites en geta gruesa el dia que hicimes el anâlisis, y ne presen­
taba la mâs minima tumeracién esplénica. Cen este motive cen- 
viene que se recuerde le que antes deciames respecte al formida­
ble papel defensive que el baze ejerce ante la infeccién palùdica. 
Ne es extrane que gran parte de la gravedad de este case se

FIg. 28.
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deba a la poca capacidad de reacciôn de dicho ôrgano. La nina 
padecia también de otros sintomas, que como los edemas pre- 
mameolares, se presentan también a menudo en la anquüosto- 
miasis. Sin embargo, esta nina no presentaba ningùn parâsito 
en las heces en varies anâlisis que se hicieren, Pere es necesa- 
rio tenerle en cuenta, sobre tede en les estades anémices que 
se presentan hacia les cuatre y cince anes, en les cuales el an- 
quilostema empieza a darse cen gran frecuencia entre les nines, 
sien de muy dificil, a veces, determinar, ante el eu a dre clinice 
que tenemes delante, qué es le que se debe al parâsito sangui- 
neo y al parâsito intestinal. En ambes el cuadre hemâtice reje 
es parecide y la velecidad de sedimentacion estâ muy acelerada. 
En el cuadre XXI pueden verse les resultades hemâtices de te­
des les cases estudiades.

Este cuadre de la anemia palùdica, cen intensidad mayor e 
mener, es rare el indigena que no le sufre en su infancia. Mu- 
chas veces parece impesible que algunes nines puedan vivir 
durante anes en seme jante estado y, per si soles, llegar a re- 
cuperar tan grandes pérdidas de sangre. Pasada la edad crene- 
lôgica en que debié tener lugar el desarrelle de la pubertad—ya 
hemes diche que ésta se encuentra casi siempre retrasada—es 
muche mâs rare encentrarse cen cuadres anémices seme jantes. 
Sobre tede, en las ninas se retrasa extraerdinariamente el des- 
arrefle sexual, y la menarquia se présenta, a veces, muy tar- 
diamente (B e a t o ) .

En este paludisme crénice, acempanade de anemia intensa, 
cen mevimientes febriles irregulares, se nos hacia muy dificil, 
y hasta impesible, el encuentre de parâsites en sangre perifé- 
rica. Els éste el cuadre que les franceses deneminan “fiebre hec­
tique”. El diagnôstice se hace muy importante en taies cases, y, 
per le general, con paciencia y repitiende les anâlisis, llega a 
lograrse. Pere de todas las maneras, el tratamiente de estes 
nines tiene una importancia extraerdinaria. De jades a su évo­
lution natural, pueden sucumbir a la infeccién mâs benigna. 
Una vigilancia del infante durante tede esta etapa del paludis-
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mo crônico con sus graves trastornos, es tan necesaria como lo 
pueda ser la del lactante. Salvarla gran numéro de vidas y nor- 
malizarla, en gran medida, el desarrollo y el crecimiento.

Otro cuadro que hemos visto también, propio de estos pri- 
meros pasos del paludisme crénice, es el de la Caquexia palû- 
dica, que siempre va unide, asimisme, a cierta anemia. Une de 
los signes mâs importantes de di­
che sindreme le censtituye la 
gran esplenemegalia. En centra 
de la gran frecuencia de la sim­
ple Anemia palùdica, estâmes 
conformes cen M u e h l e n s , cuan­
de se refiere a la rareza de la ca­
quexia palùdica entre les nines 
indigenas. Ademâs, nunca hemos 
visto que estes cases cursaran cen 
anemia tan grave ceme la que 
antes hemes descrite. Parece 
ceme si el baze, en su incesante 
destruccién de parâsites, preser- 
vara a la sangre periférica de la 
accién efensiva de les mismes.
Nunca hemes visto presentarse a 
la caquexia palùdica en la ferma 
tan grave e intensa que suele te-
mar, per el contrarie, en el nine eurepee. El case peer que vimes 
(figura 24), se refiere a una nina cen très anes y medie. Pade­
cia una enerme esplenemegalia, que hacia su vientre muy pre- 
minente. Ténia parâsites en sangre en cantidad limitada, que 
pedian ebservarse en todas las fases del desarrollo: monentes 
y esquizontes mâs o menos adultos, y gametos en semiluna. El 
bazo era de consistencia pastosa y no doloroso a la presién. 
Se encontraron también hue vos de anquilestoma en las heces, 
de manera que otros sintomas que presentaba : anemia (3.100.000 
hematies y 50 por 100 de hemoglobina), debilidad cardiaca y

F ig . 24.
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ligeros edemas, podian considerarse comunes a ambas afeccio- 
nes endémicas. To dos estos cases de paludisme crénice pueden 
cursar sin fiebre, pere cen mâs frecuencia se acempanan de 
temp era turas subfeb riles, que de vez en cuande se transferman 
en verdaderes acceses mâs e menes intenses.

De esta manera, el nine, pece a pece, a cesta de su salud, va 
ganande una inmunidad que aumenta cen les anes. Ya desdë 
les trece e quince anes en a delante, en muchas ecasienes cen 
anterieridad, el nine ha vencide definitivamente tedas las difi- 
cultades. Se ban nermalizade sus funcienes, da un salto hacia 
adelante en su desarrelle, que se deja sentir también en las fa- 
cultades psiquicas. En una palabra, salve pequenes estigmas, 
que muchas veces terminan también per desaparecer, queda 
curade de su paludisme e inmune centra el parâsite. Desde este 
memento, y durante teda la edad adulta, se hace muy rare el 
descubrimiente de diches parâsites en la sangre circulante. Esta 
curacién espentânea del paludisme es indudable, y es rare el 
auter que hey la niega. De B r u n  la ha confirmade también, ba- 
sândese en la ausencia de parâsites en sangre perif érica en la 
mayerla de les adultes, mientras les nines, en su mayeria, se 
encuentran infectades. Exactamente ceme le prueban, asimis­
me, nuestras investigacienes. El nine es, pues, el verdadere re- 
serverie permanente del virus malârice, ceme muy bien dice 
K o c h . La inmunidad se adquiere, per le tante, durante la in­
fancia.

Es per demâs interesante de qué ferma llega a adquirirse 
la inmunidad en el paludisme. Y decidir este tiene importancia, 
perque de elle depende, en gran medida, nuestre cemperta- 
miente ante la infeccién palùdica en el nine. M o ldo van  y  W i t h - 

MORE, mediante experiencias en pâ j ares, llegaren a la cenclu- 
sién de que la inmunidad en el paludisme dura selamente mien­
tras la curacién “ne es compléta”. Les canaries infectades en- 
fermaban cen la misma facilidad que les nueves, después de la 
desaparicién total de la infeccién precedente. Segùn éste, deci- 
den diches au tores, mâs que de una inmunidad se trata de una
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forma de alergia. H e n r y  créé que la sangre de los palùdicos 
contiene un antigeno que dériva del pigmento malârico. Preci- 
samente en esta hipôtesis se basa la reacciôn de floculaciôn que 
lleva su nombre, y que, segùn el autor, séria de utilidad para 
el diagnôstico del paludismo cuando no aparecen los parâsites 
en sangre, pues es siempre positiva, ne sole en les intervales de 
les acceses agudes, sine en la malaria cronica y larvada. Le 
que cenecemes baje el nombre de premunicién, dade per S e r ­

g e n t , es también una ferma de alergia, pere segùn diche auter 
perduraria durante teda la vida una vez adquirida, en términes 
générales, y refiriéndese al paludisme tropical y al indigena. 
Sabemes, en efecte, per la ebservaciôn diaria, que la inmunidad 
centra el paludisme maligne se adquiere mâs fâcilmente que 
centra el benigne preducide per el Plasmodium vivax. Ahora 
bien, la adquisicién de esta inmunidad,  ̂tiene sole lugar cuan­
de se deja al paludisme a su curacién espentânea? Segùn este, 
^debe tratarse e ne el paludisme en el nine indigena? Y estas 
son las cuestienes prâcticas que nos interesan. Hasta ahera, la 
mayeria de les auteres estaban conformes en ne tratar sine les 
acceses agudes, que penian en peligre la vida del nine. De le 
contrarie, decian, impediremes la creacién del estade de aler­
gia que le defiende centra nueves ataques. Y aparté de este, 
existia el preblema ecenémice dériva de del enerme gaste de 
quinina.

Nesetres creemes tetalmente le contrarie. Debe tratarse a 
tede nine su paludisme radicalmente, ya se présente baje la 
ferma de acceses agudes, y tantas veces ceme éstes se presen- 
ten, ceme también si se trata de un paludisme crénice per be­
nigna que sea la ferma clinica en que se manifieste. En nuestra 
Celenia, tai y ceme se presentan las cesas hey dia, cen su falta 
de trabaj adores, mâs agebiante cada dia, el aherre de la quini­
na es séle una selucién inmediata en el capitule de la ecenemia. 
Pere el preblema se agravarâ cada ane, pues la inmunidad cen­
tra el paludisme séle se adquiere a cesta de muchas vidas in­
fantiles, cen la censiguiente disminucién del nùmere de hem-
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bres adultos utiles para el trabaj o. La necesidad del bracero 
extranjero aumentarâ con el tiempo y gravarâ mucho mas 
notablemente nuestro presupuesto colonial. Asi, pues, bajo el 
punto de vista economico y aun politico, la ùnica soluciôn ra- 
cional es la que proponemos. Los efectos de la misma no se de- 
jarian  sentir sine en el future. Pere tiene la venta j a de que 
séria definitiva la desaparicién del preblema.

Pere es que, ademâs, baje el punte de vista humane, le que 
defendemes, es le ùnice que estâ acerde cen nuestra cenciencia 
de médice de aliviar y curar a tede enferme. Se bénéficia, per 
etra parte, mâs al indigena acudiende a un tratamiente arti­
ficial que ne dejande al paludisme llegar a la curacién mediante 
el curse de su evelucién espentânea. Recenecemes cen M a r - 

CHOUX que la inmunidad se ebtiene cen mâs seguridad per la 
curacién espentânea, pere también cen él estâmes cenvencides 
de que varies ataques trata des cen la quinina dan al organisme 
una indudable resistencia a nuevas infeccienes. Tede antiguo 
colonial sabe muy bien, en efecte, que sus primeres acceses son 
les mâs fuertes, y algunes (per ejemple. Padres Misieneres), 
hasta pueden permitirse el lu je, en el cerrer de les anes, de ne 
prebar la quinina, sin que per elle sebrevengan nueves acceses, 
e éstes son insignificantes. Cada vez van siende mâs benignes 
y distanciades sus ataques febriles. Y entre les indigenas, ceme 
es légice, este se da aùn cen mayor intensidad. La mayeria ne 
ban padecide nada que recuerde alge relacienade cen un pa­
ludisme agude, ni aun crénice, desde sus anes escelares. Esta 
realidad, vivida en la experiencia diaria, se epene patentemente. 
a la hipétesis de M o ldo van  y w i t h m o r e , deducida de sus expe­
riencias sobre les canaries. Bien es verdad que junte a les cases 
que décimés hay etres que permanecen cen secuelas palùdicas 
durante teda la vida y que, aùn son capaces, cen ecasién de una 
circunstancia que débilité sus defensas, de padecer acceses agu­
des cen parasitisme periférice mâs e menes intenses. ELs indu­
dable que a éstes ne se les puede censiderar ceme definitiva-
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mente curados. Pero también lo es que dichos cases hacen ex- 
cepcién.

Resumiende, sestenemes nuestre punto de vista de tratar 
todo nino que padece un paludismo, côn dosis curativas de qui­
nina, repitiende el tratamiente tantas veces ceme la infeccién 
se manifieste. Asimisme, cuando la infeccién ne se exteiieriza 
clinicamente, pere per cualquier signe ebtenide en el recenoci- 
miente es indudable su existencia. Que la inmunidad larde mâs 
tiempe en sebrevenir, creemes queda de sebra cempensade cen 
la disminucién de la mertalidad infantil y la creacién de una 
infancia m ejer desarrellada, mâs sana y mâs alegre. Sobre tede, 
diche incenveniente resalta ahera mâs vivamente per el aban- 
dene sanitarie en que actualmente tenemes al nine. Pere estâ­
mes segures que quedarâ zanjade tan prente ceme, mediante 
la erganizacién de un Servicie de Puericultura, pueda tenerse 
baje el control sanitarie al nine desde que nace, y, m ejer aùn, 
desde antes de su nacimiente. Evitaremes asi la accién létal de 
muchas infeccienes intercurrentes y, sobre tede, de ese nefaste 
curse que sigue el crecimiento y el desarrelle semâtice-merfelé- 
gice, que conduce a un gran nùmere de nines a infantilisme 
persistente.

b .— L as h e l m in t ia s is .

Per su importancia y per su actuacién en la ferma mâs agu- 
<ia, durante la edad infantil, ocupan les helmintes intestinales 
el segunde lugar entre las enfermedades endémicas de Fernan­
de Pée. Y per cierte, les très a que hemes de hacer aqui refe­
renda, caen dentre del erden de les Nematodos: la Anquilos- 
tomiasis, la Ascariosis y la Tricocefaliosis. Sobre tede, el An- 
kylostomum duodenale y el Necator americanus, que, ceme el 
paludisme, tienen un gran poder amenizante y una influencia 
decisiva sobre el desarrelle sematicemerfelégice y la evelucién 
funcienal del organisme del nine. Per etra parte, per su accién
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directa sobre organes vitales e, indirectamente, per el ageta- 
raiente de las defensas ergânicas, que ceadyuvan a la accién 
létal de etres estimules patégenes, es causa importante de mer­
talidad durante tede el cürse de la infancia, pere prependeran- 
temente a partir de la edad preescelar. Adelantames, que cuan­
de hablames de anquilestemiasis, nos referimes tante al An- 
kylostomum duodenale ceme Necator al americanus. Ambas es- 
pecies hemes pedide ebservarlas en la Isla. El Ascaris lumbri- 
coides y el Trihcocephalus trichiurus ejercen una influencia me­
nes importante sobre el crecimiento del nine, aunque el segunde 
verme puede preducir también cuadres anémices graves. La 
mayeria de las veces interesan mâs per su accién local sobre 
ciertes érganes, siende capaces de preducir sindremes gastro- 
intestinales, nervieses, etc., a veces graves, pues en ecasienes 
faverecen la accién de infeccienes bacterianas (disenteria, fie- 
bres del grupe tifice, celibacilesis, etc.) ; en fin, pueden llegar, 
si bien cen peca frecuencia, a preducir la muerte. Nos referi- 
remes a ellas junte cen la anquilestemiasis, pues dada la gran 
prefusién que estas très verminesis alcanzan durante la infan­
cia, en una gran mayeria de cases actùan cenjuntamente, y las 
heces del nine arre jan  al misme tiempe hueves de anquileste- 
ma, de âscaris y de tricecéfale. Selamente hemes viste des cases 
de Oxiurosis, cemprebades per la aparicién de hueves de diche 
verme en les excrementes. Creemes que es pece frecuente en 
la Isla, per cuya razén ne nos referimes mâs a ella.

Les helmintes que viven en el sistema linfâtice humane, cau­
sante de diferentes enfermedades que se agrupan baje la cemùn 
deneminacién de Filariasis, se encuentran cen extraerdinaria 
rareza en la infancia. En les 881 anâlisis de geta gruesa efec- 
tuades—a les que ya hemes heche referenda en el apartade a 
de este misme capitule—, ùnicamente observâmes 26 veces la 
Filaria perstan (2,9 per 100), y tedes en nines que se encentra- 
ban ya en la edad escelar e, aùn cen mâs frecuencia, que habian 
pasade de esta edad. El nine mâs jeven habia cumplide les cua­
tre anes. La Filaria perstan es cen muche la mâs frecuente en
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loda la poblaciôn indigena de la Isla (V il l a r in o -B ea to ) .  Pérg 
dada su rareza en la infancia, tampoco nos ocuparemos mâs 
de esta verminesis.

Tampece hemes viste en Fernande Pée ningùn case de Bi- 
larciosis, a pesar de la frecuencia cen que es ebservada en etras 
regienes de Africa Occidental, principalmente la vesical (J o y e u x  

y  N a n a n c k ) .  En Dakar, L eg er  y B e d ie r  encontraron infectades 
apreximadamente del 6,3 a 38,8 per 100 de les nines. En etras 
Celenias se dan cifras aùn mâs elevadas, hasta del 55 per 100 
(J o y e u x ) .  En Fernande Pée ne hemes eide a ningùn médice co­
lonial que haya viste diche verme tampece entre la peblacién 
adulta, que suele estar todavia mâs difundida. Es per le que, 
asimisme, ne nos referiremes mâs a elle.

CUADRO x v m

ED A D
W IL LIS  Y TELLEM A N N

KN
A N O S

Nùm.
analitis

Aaearia Anquilostoma Tricocéfalo Nûm.
Wanâliaia

Anquilostoma Tricocéfalo

+ % + % + % + •/. + “/o + «/o

0 - 2 163 53 30,9 17 10,1 18 10,7 39 17 43,6 5 12,8 7 17,9
3 - 5 148 88 59,4 46 31,1 18 12,2 32 24 75,0 8 25,0 10 31,2
6 -1 0 136 75 55,1 48 35,3 18 11,8 28 19 68,6 8 28,6 8 28,6

10-15 68 18 26,5 25 36,8 1 1.5 9 6 66,e 6 55,6 0 0,0

T o t a l . . 520 233 44,8 136 26,1 62 10,0 108 66 61,2 27 25,0 25 23,1

Solam eate TELLEM A N N

Para darnes cuenta de la difusién de les diferentes helmin- 
tos intestinales en la infancia, dames la tabla del cuadre XVIII. 
Estâ elaberada cen 312 cases de heces analizades en el Dispen- 
sarie y 208 en les peblades de Betenés y Batikepe, a les que 
tantas veces nos hemes referide. En total, 520 heces analizadas. 
Excepte en 108 nines del Dispensarie, en les que se empleé el 
métode de seleccién de T e l l e m a n n , hemes utilizade siempre el 
de simple fletacién de W i l l i s . Las diférencias entre une y etro 
pueden verse en el cuadro cîtade. Cen el de T e l l e m a n n , los per-
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centajes fueron mâs elevados en todas las verminesis. Es per 
elle que, a pesar de su téenica mâs laberiesa, le recemendames 
ceme el preferible, pues el despitaje de cases es mayor.

Fijande nuestra atencién en la primera parte del cuadre, 
dende incluimes las 520 heces analizadas, observâmes que el 
percentaje mayor corresponde a la ascariosis. El 44,8 per 100 
de les nines presentaban hueves de âscaris en sus excrementes; 
el 26,1 per 100, de anquilostoma, y el 10,0 per 100, de tricecéfale.

CUADRO XIX

E D A D

E N

A N O S

Num.
d e

anéli*
sis

D I s P E N S A R  I e

Nûm.
d e

anal:-
sis

P O B L A D O S

A tC A II ANQUILOS. t k i c o c . AS

4-

ANQUILOS. TRICOC.

+ % + % + 7o 7o + 7o + 7o

G— 2 129 42 32,5 8 6,2 17 13,2 39 10 25,6 9 23,1 1 2,6
2 — 5 90 57 63,3 16 16,7 17 18,9 58 31 53,4 30 51,7 1 1,7
5 — 10 72 43 58,3 13 18,1 15 20,8 63 32 50,0 35 51,7 1 1,6

10 — 15 21 9 42,8 11 52,4 1 4,8 47 9 19,1 14 29,8 0 0,0

T o t a l . . . 312 151 48,4 48 15,4 50 16,8 208 82 39,4 88 42,3 2 0,96

Si ahera hacemes un estudie aparté de las heces estudiadas 
en el Dispensarie y en les peblades, ebtenemes el cuadre XIX. 
La ascariosis y la tricocefaliosis son mâs frecuentes en el mate­
rial infantil del Dispensarie (48,4 per 100 y 16,0 per 100), que 
en el de les peblades (39,4 per 100 y 0,96 per 100). Sobre tede, 
resalta la gran diferencia en la difusién del tricecéfale en ambes 
medies. Per el contrarie, la prepagacién del anquilostoma es 
en mâs del deble, superior en les peblades (42,3 per 100) que 
en el Dispensarie (15,4 per 100).

Varia muche la prepagacién de las verminesis entre la in­
fancia en relacién cen la edad. Manejames en este trabaj e sela­
mente los nines examinades hasta la edad de quince anes. Pere 
sabemes lo que sucede en edades pesterieres per nuestras in­
vestigacienes en celaberacién cen V illa r in o . Censiderando, en
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prim er lugar, las 520 heces analizadas en total, es fâ c il obser- 
var en la  figura 25, côm o las verm inosis com ienzan  su m axim a  
actuaciôn  en la  segunda infancia . Solo la  tricocefaliosis se m an- 
tiene casi en m eseta hasta la edad de cinco-diez anos, en que 
desciende para ser ya m uy raro el nino que présenta el trico-

60

5 o

4-0

3 o

2 o

4 o

E d a d  s A n o s

A n q u i lo s to m a .
Ascari.
Tricocéfalo.

F i § . 2 5

céfa lo  desde la  edad de doce a quince anos. E l âscari y  el an­
quilostom a com ienzan a darse con m axim a frecuencia  alrede- 
dor de los cinco anos, lo  que senala  el ascenso de las curvas. 
Pero la  ascariosis es, com o vem os, tam bién m uy frecuente en 
la  prim era in fancia . Entre dos-cinco y  cinco-diez, am bas curvas  
form an m eseta. La del ascaris con tendencia al descenso y  la  
del anquilostom a al ascenso. P asados los d iez anos, la  curva  
que représenta la ascariosis desciende con rap idez, hasta situar-
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se  por debajo del punto que ocupaba entre cero-dos anos. Y 
sigu e  descendiendo m âs a lla  de los quince anos. La curva que 
représenta la  anquilostom iasis sigue m anteniéndose en m eseta  
ascendente, y  m âs a llâ  de los quince anos aum enta aùn m âs la 
frecu en cia  de dicho verm e, sobreviniendo un cruce con la de la

7 0

5 o

4 - 0

20

0-2 2-5
E . c J a d  = A n o &

A n q u i lo s to m a .
Ascari.
Tricocéfalo. Fi^. 26

ascariosis. Es solo h acia  los vein ticinco o treinta anos cuando  
el num éro de parasitados por anquilostom a se va haciendo  
m enor. Pero aun cuando el parasitism o por hue vos de anquilos­
tom a por encim a de lo s qu ince anos sea m ayor, los casos de an­
qu ilostom iasis m âs graves su elen  verse entre los cinco y  quince  
anos. En realidad, por encim a de esta edad aum entan los sim ­
p les portadores de gérm enes, c lin icam ente sanos. La descripciôn
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de esta curva nos da prâcticam ente el modo de com portarse las 
très verm inosis que tratam os en la Isla de Fernando Pôo.

Considerando solam ente el m aterial del D ispensario, la d i­
ferencia se m arca, ante todo en el anquilostom a, cuya frecuen­
cia, a partir de los diez anos, com ienza a hacerse tan profunda-

7o

60

5 o

4 o

3 o

2 o

1 0

10-152-5
E d a d =Anos

Anquilostoma.

Asco ri. 
Tricocéfalo.

Fig. 27

m ente superior, que form a un ascenso brusco, casi vertical, en 
la curva (fig. 26), en lugar de la m eseta ligeram ente ascendente  
de la anterior. Las curvas représentantes de la ascariosis y  tri­
cocefaliosis, se m antienen prâcticam ente iguales a las descritas 
anteriorm ente, pero m âs elevadas. Es curioso el elevado porcen- 
taje que se obtiene en el tricocéfalo, que llega a alcanzar en el
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momento mâximo al 20,8 por 100 de los ninos, entre los cinco 
y diez anos. Unicamente a partir de esta edad desciende, cru- 
zândose con la curva del anquilostoma, que ha permanecido in­
ferior hasta este momento. Por el contrario, en la curva obteni- 
da con el empleo exclusivo de los 208 ninos de los poblados, la 
tricocefaliosis, apenas si constituye problema (fig. 27), mientras 
la ascariosis y la anquilostomiasis forman curvas casi paralelas, 
manteniéndose siempre mâs elevada la del anquilostoma desde 
los cinco anos. Pero ambas descienden bastante intensâmente, a 
partir de los diez anos.

Los mayores porcentaj es obtenidos en el Dispensario, en re- 
laciôn con los poblados, para el âscaris y el anquilostoma, se 
debe en su mayor parte a que el prim er medio représenta un 
Centro de Consulta* al que acudian muchos ninos clinicamente 
enfermos, mientras en los poblados se trataba de un anâlisis 
sistemâtico de la  poblaciôn. Sin embargo, no solo podemos tener 
en cuenta esta razôn, puesto que también en el Dispensario se 
ejecutaban los anâlisis sistemâticamente, ya que muchos ninos 
presentabarr huevos de dichos vermes en las heces sin encon- 
Irarse enfermos y sin haber sido ésta la causa de la consulta. 
Asimismo, se analizaron sistemâticamente los excrementos de 
toda la poblaciôn escolar de Santa Isabel. P o r o tra parte, el indi­
ce anquilostomîâsico es superior en el Dispensario sôlo a partir 
de los diez anos, pero durante toda la infancia, dicho helminto 
intestinal se man tiene mucho mâs elevado en la poblaciôn in­
fantil de los poblados. Si en este medio baja la curva del anqui­
lostoma a partir de los diez anos, se debe, en gran medida, al 
pequeno numéro de casos examinados entre los diez y quince 
anos (14 en total), pues entre estas edades eran muy escasos 
los ninos de ambos poblados. Por el contrario, en el Dispensa­
rio, el numéro de ninos examinados segùn las edades fué mâs 
numerosos y guardaba mâs relaciôn. Es indudable, segùn esto, 
que otra gran parte de la diferencia entre las curvas 26 y 27 se 
debe a las distintas condiciones de ambos medios: el urbano, 
representado por el Dispensario, y el rural, representado por
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los poblados. Respecto al tricocéfalo, esta influencia resalta a 
todas luces. En las ascariosis apenas si existe diferencia. Y la 
mayor intensidad del anquilostoma en el medio rural, durante 
la mayor parte de la infancia, estâ también en relaciôn con las 
condiciones vitales y epidemiolôgicas de dicho verme, ya que 
cllas son mucho mâs favorables para la vida de las lai*vas y su 
propagaciôn en el medio rural. Ademâs, la costumbre indigena 
de caminar descalzo es mucho mâs severa en el ruro que en 
la capital. Y, por ultimo, hemos de senalar que en los anâlisis 
de heces en fresco, existen multiples fuentes de error, pues mu­
chos ninos que hoy estân libres de parâsitos pueden presentar- 
los manana. Lo que realmente tiene valor, por lo tanto, en nues­
tras investigaciones, es el hecho de la enorme cifra de infesta- 
ciôn, y el que ésta debe considerarse superior aùn a los resulta- 
dos obtenidos de ellas. Sin exageraciôn podriamos decir que 
todo nino es portador de vermes intestinales, se encuentre o 
no clinicamente enfermo.

Todo estâ de acuerdo con lo que los demâs autores ban po- 
dido observar en otras regiones de Africa Occidental, lo que es 
lôgico ya que todas las condiciones necesarias se dan en estas 
latitudes para el cultivo de dichas verminosis: calor, humedad, 
suciedad e indiferencia del indigena, su costumbre de andar 
descalzos y, sobre todo en el interior, la evacuaciôn libre de sus 
necesidades. J oyeux  eleva del 60 al 90 por 100, aproximadanien- 
te, la poblaciôn infestada por anquilostoma en las Colonias fran- 
cesas del Africa Occidental, Anade con razôn que este porcenta- 
je no sôlo indica el numéro de personas infesta das, sino la exis­
tencia de gran cantidad de anquilostomiasis oculta, puesto que 
continuamente existen posibilidades de contagio. Ya hemos se- 
nalado, que en las ciudades, en que las condiciones higiénicas 
son me j ores, la infecciôn por anquilostoma, que es la mâs gra­
ve, es menos frecuente. La Direcciôn de Sanidad de Lagos, da 
en su informe del ano 1936, un total de 1.250 casos de huevos de 
anquilostoma en 4.200 heces examinadas. Es decir, un 30 por 100. 
P2n las mismas heces la ascariosis se elevô a 53 por 100. Se en-
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contraron también 125 veces estrongiloides y otros vermes, nun­
ca vistos por nosotros entre los ninos indigenas de Fernando Pôo.

Como podemos observar en los cuadros que hemos expuesto 
anteriormente, ninguna edad del nino esta libre del padecimien- 
to vermicular intestinal. Sin embargo, consideramos con Zscuc- 
ivE, la edad comprendida entre los cuatro y cinco anos como 
aquella en que dicho parasitismo empieza a presentarse con fre­
cuencia. Desde este momento, y durante toda la edad escolar y 
la pubertad, se manifiestan las formas clinicas mâs graves, so­
bre todo de anquilostomiasis. Posteriormente, aunque el anqui­
lostoma sigue siendo frecuente, se trata en su mayoria de porta­
dores de parâsitos clinicamente sanos. Los parasitados en edades 
tempranas suelen serlo por un numéro tan pequeno de parâsi­
tos, que no son capaces de producir enfermedad manifiesta. Sa- 
bemos, en efecto, que son necesarios un numéro determinado de 
vermes para ejercer acciôn patolôgica, numéro que no deja de 
estar en relaciôn con el estado de nutriciôn y la capacidad de 
resistencia del nino. Sin embargo, la edad infantil es siempre, 
por lo general, mâs sensible a la acciôn del anquilostoma que 
la adulta en nuestra Isla. La raza negra es mâs resistente que la 
blanca, pero dentro de ella los adultos parecen haber adquirido 
cierta inmunidad contra la acciôn del verme, y pueden llevar a 
este en su intestino sin que se exteriorice su acciôn clinicamente. 
Todas estas razones nos explican el que las edades a que hemos 
hecho referencia deban considerarse como aquellas en que se 
manifista mâs claramente. El anquilostoma tiene una acciôn ma­
nifiesta sobre el crecimiento, que puede ser detenido, y como 
el paludismo, llegar a producir verdaderos infantilismes. Sobre 
todo, en el desarrollo puberal tiene una influencia mâs intensa 
que el parâsito sanguineo. Es por ello, que, dentro de las hel­
mintiasis que tratamos, detengamos siempre principalmente 
nuestra atenciôn en la anquilostomiasis.

Algunos autores piensan que pueda producirse el paso de 
larvas de anquilostoma al feto, a través de la placenta, basando 
dicha opiniôn en la curiosa migraciôn de las mismas por el or-
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gaiiismo. H o w a r d  ha visto huevos de anquilostoma en las heces 
de un nino de catorce dias. Nosotros, el caso mâs temprano de 
infecciôn, lo hemos visto en uno de un mes de edad, pero que 
bien pudiera ser que estuviese infestado desde antes. El hecho 
es que no presentaba ninguna manifestaciôn clinica. Por lo ge­
neral, la experiencia nos ha convencido de la rareza de las ver­
minosis durante el prim er ano de la vida. A manera de excep- 
ciôn, el anquilostoma y el tricocéfalo pueden darse mâs tem- 
pranamente que el âscari. Pero, al término del ano, siempre ha 
sido mâs frecuente la ascariosis que las otras dos helmintiasis 
(cuadro XX). Junto a 17 casos de la primera, ùnicamente vimos 7

CUADRO XX

V E R M E 1 ." 2.» 3 .» 4." 5,0 fi» 7 » 8.» 9.» 10.» 11.» 12.»
TOTALhallado

^̂ SCSllTl _ 1 3 4 1 2 6 17
Anquilostoma.. . 1 1 — — — 1 — 1 — — 3 7
Tricocéfalo........ — 1 2 3

de anquilostoma y 3 de tricocéfalo. En ninguno de estos casos 
hubo manifesta clones clinicas de importancia. Casi todos vinie- 
ron a consultar porque la madré habia visto casualmente ’‘gusa- 
nos” en las heces o, a lo mâs, se habian que j ado los ninos de 
ligeras molestias abdominales. Algo seme jante sucede posterior­
mente, de manera que durante la lactancia, aun cuando los 
ninos estén parasitados, las verminosis nunca se manifiestan in- 
tensamente, y hasta pueden permanecer clinicamente ocultas. 
Naturalmente que esto no puede entenderse mâs que como una 
régla general, pues si el niùo es poco resistente y sus defensas 
se encuentran disminuidas o bien estâ parasitado con gran can­
tidad de vermes, entonces, como es lôgico, pueden sobrevenir 
cuadros clinicos graves. Asi, el siguiente caso:
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Nûmero 1.048. J. G. Hembra, de un ano y  once meses.—Desde hace unos dîas 
padece fiebres, y la madré ha visto en los excrementos gusanos de tamano grande y 
pequefio de vez en cuando. Se queja también de intensos dolores de vientre. En ab­
domen notamos una tumoraciôn de bordes irregulares y salientes, dura y como una 
cinta, que comenzando en fosa iliaca derecha, se continua oblicuamente hacia el re­
borde costal izquierdo. Se deja coger perfectamente con la mano y tiene buena mo- 
vilidad en todos los sentidos. No es dolorosa a la presiôn. Da toda la sensaciôn de 
que se trata de un asa intestinal. En gota gruesa no se ven parâsitos del paludismo. 
Bazo, negative. En heces se observan gran cantidad de huevos de anquilostoma y 
algunos de âscaris. Se le administra primeramente santonina, pero no élimina ningùn 
verme. La ve también nuestro companero Navarro y cree, asimismo, que se trata de 
un peloton de vermes que distiende algûn asa intestinal. De acuerdo con él, la pone- 
mos una irrigaciôn alta. Se consigne una evacuaciôn de heces blancuzcas, con gran 
cantidad de moco y muy mal olor. La tumoraciôn continua lo mismo. Se adminis- 
tran al otro dia 20 gramos de aceite de ricino. Hace una gran deposiciôn, en la que 
se ve bastante cantidad de pequenos vermes cilîndricos y de color bianco rosado, 
que, examinados, resultan ser ejemplares de Ankylostomus duodenale. Al dia si­
guiente arroja también algûn âscari. La tumoraciôn ha desaparecido totaJmente. Se 
la pone el tratamiento apropiado y mejora extraordinariamente.

Este caso nos prueba que también la anquilostomiasis, como 
la ascariosis, puede producir fenômenos mâs o menos intensos 
de oclusiôn intestinal, |)or la acciôn mecânica derivada de la 
formaciôn de masas voluminosas de anquilostomas.

Las verminosis son capaces, como sabemos, en ocasiones, de 
producir trastornos nerviosos violentos, que pueden dar origen 
muchas veces a errores diagnôsticos. Nosotros hemos visto va- 
rios casos de esta indole. Presentamos uno de ascariosis en que 
los trastornos convulsivos dominaban la escena:

Nûmero 776. J. E. Varôn, de très anos.—Se présenta a la consulta con fuertes 
ataques convulsivos y contracciones tetânicas, vômitos, fiebre y diarrea. Desde hace 
unos dias el nino se encuentra muy irritable, llora por cualquier motivo, o sin moti­
ve alguno. Arrojaba en ocasiones algûn gusano que otro, grande, en medio de de- 
posiciones diarreicas, mucosas y a veces ligeramente sanguinolentas. Cuando nos­
otros lo vemos todo el cuerpo del nino estâ sometido a fuertes convulsiones, que tan 
pronto lo relajan como lo contraen, extendiendo y flexionando sucesivamente sus ex- 
tremidades. A este periodo clônico sigue después otro de contracciones tônicas. El 
rostro no participa eij este estado tetânico. Se encuentra adormilado y sin conoci- 
miento. La familia nos informa que lleva con estos accesos convulsivos desde hace 
très o cuatro horas. El pulso, débil y frecuente. Después de un poco de luminal y 
de alcanfor, los ataques desaparecen y el nino queda profundamente dormido. El
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estado de nutriciôn es büeno. Pesa 11.400 gramos. El anâlisis de gota gruesa des- 
cubre algûn que otro parâsito de paludismo. El bazo es simplemente palpable. En 
las heces, enorme cantidad de huevos de âscaris y alguno de tricocéfalo. Le vuelven 
a repetir los ataques por la tarde del mismo dia, pero menos intensâmente. A las 
cuatro horas de la primera dosis de santonina arroja 24 grandes âscaris. Desde este 
momento el nino se encuentra mucho mejor, nos dice la madré. Mâs animado, y no 
le han vuelto a dar ataques. Con la segunda dosis de santonina salen otros nueve 
âscaris. Al tercer dia se le da una tercera dosis, y élimina otros siete. El nino se 
encuentra alegre, no llora mâs, dice la madré. Se han normalizado sus deposiciones 
y estâ libre de fiebre. Se comienza a tratar'ahora su paludismo.

En este caso podrîa, tal vez, dudarse si el estado convulsive 
que presentaba el nino podia ser también producido por el pa­
ludismo que presentaba, pues, en efecto, esta endemia se ma­
nifiesta de este modo en muchos nifios, como hemos visto. Re- 
cuérdese el caso descrito en la pagina 138, en un nifio de quin­
ce dias. Pero casi siempre se trata de nifios mâs pequehos, que 
sufren de su prim er o de sus primeros accesos palùdicos. Sue­
len presentarse énormes cantidades de parâsitos en sangre pe- 
riferica. En este caso, por el contrario, se trataba de un nino de 
très afios, que ya con gran frecuencia habia sufrido accesos fe­
briles intensos indudablemente palùdicos. Era muy pequeûa la 
cantidad de parâsitos en sangre circulante, tantas veces como 
se hizo el anâlisis de gota gruesa. El bazo, aunque sôlo palpa­
ble, era duro y se delimitaba perfectamente su borde, no dolo­
roso; algo bien contrario al bazo blando y de dificil delimita- 
ciôn, doloroso, del paludismo agudo. Este nifio padecia, pues, un 
paludismo crônico que a esa edad lleva todo infante indigena 
y, auuque no imposible, es dificil la  presentaciôn en estos casos 
de dichos accesos convulsivos. Intencionadamente dejamos de 
tratar su paludismo hasta ver cômo reaccionaba a la adminis- 
traciôn de la santonina. Y obtuvimos lo que esperâbamos: a 
los cuatro dias habian desaparecido hasta las mâs minimas ma- 
nifestaciones nerviosas. La m ejor prueba de que la ascariosis 
fué la responsable del sindrome que hemos presentado.

Junto a estos casos extremos, se presentaban diariamentc 
a la consulta nifios que sufrian de una o, simultâneamente, de
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varias verminosis, con los trastornos gastrointestinales mâs di- 
versos : dolores de vientre, abdomen enormemente prominente 
a veces, anorexia, evacuaciones muy frecuentes de heces liqui­
das, mucosas y, en ocasiones, sanguinolentas. Su origen vermicu­
lar quedaba sentado al desaparecer todos estos trastornos con la 
administraciôn del vermifugo correspondiente. Otras veces, sin 
embargo, eran mâs persistentes. En estos casos hay que pensai 
con B la nchard , que, debido a la lésion de la mucosa por los

vermes, se facilitaria la acciôn 
de algunas bacterias intestinales 
del grupo disentérico o colibaci- 
lar, y hasta del grupo tifico. 
Pero séria interesante una in- 
vestigaciôn bacteriolôgica de es­
tos casos.

Los casos mâs graves de an­
quilostomiasis suelen ser obser- 
vados en edades posteriores a 
los de la ascariosis, principal­
mente a partir de la edad esco­
lar aproximadamente. Es enton­
ces cuando hemos visto grados 
intensos de anemia, que agotan 

al enfermito poco a poco, hasta llevarlo a la tipica caquexia. La 
acciôn tan intensa en estas edades se deja sentir retrasando el 
brote de la pubertad, e influye también sobre el desarrollo psi- 
quico del nino. El caso siguiente nos muestra uno de los mâs 
graves (fig. 28) :

Fig. 28.

Nàmro 1.113. T. L. Hembra, de once anos.—Viene a la consulta con dolores de 
vientre, vômitos y gran diarrea, hasta llegar a hacer diez deposiciones al dia, muy 
acuosas. La madré ha visto algûn gusano grande, pero sobre todo gran cantidad de 
vermes pequenos, blanquecinos. Con anterioridad dice que ha padecido también fie­
bres y, actualmente, gran anorexia. Se encuentra enferma desde hace dos meses. Ha 
adelgazado en estos ûltimos dias extraordinariamente. Présenta edema de la cara. 
Vientre ligeramente prominente. Bazo, entre reborde costal y ombligo, duro y no 
doloroso. No présenta parâsitos en sangre periférica en très dîas consécutives que
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se hace anâlisis de gota gruesa. En heces, gran cantidad de huevos de anquilostoma. 
Por la foto puede verse el estado caquéctico que présenta y el enorme retraso de 
su desarrollo. Représenta, como mâximo, siete u ocho afios de edad. Tiene una es- 
tatura de 110 centimetros y pesa 15,1 kilogramos; perimetro torâcico, 51 centîmetros. 
El cuadro hemâtico es el siguiente: Hemoglobina, 65 por 100. Hematies, 3.235.000. 
Leucocitos, 9.000 Formula leucocitaria, segùn Schilling: Segmentados, 38; en ca- 
llada, 13; juveniles, 1; lifocitos, 37; grandes mononucleares, 3, y eosinôfllos, 8. Ve- 
locidad de sedimentacion de los hematies: a la hora, 40; a las dos horas, 90, y a 
las veinticuatro horas, 150 mm. Se observé, ademâs, gran poiquilocitosis y policro- 
masia; anisocitosis y poiquilocitosis y algûn punteado basôâlo en bastantes hematies. 
Temperatura, 36”,5. En el tratamiento con timol éliminé gran cantidad de vermes, 
que suponemos fueron anquilostomas, por las explicaciones que nos diô la madré 
respecto al tamafio, pues no nos trajo, como le dijimos, la deposiciôn. Nos asegurô 
que nunca habia arrojado tanta cantidad de gusanos y tan pequefios. Por otra par­
te, nosotros, en el anâlisis de las heces, y a dijimos que no se vieron sino huevos de 
anquilostoma. A los très dias volviô con la nifia, que habia mejorado poca cosa, 
aunque la madré nos dijo que su apetito ahora era grande. Seguia eliminando hue­
vos de anquilostoma en sus heces. Nuestro deseo en éste, como en otros casos, hu- 
biese sido hacer una transfusiôn sanguinea, pero en vista de que esto no era posi- 
ble prescribimos un tratamiento antianémico medicamentoso. A pesar de nuestro in- 
terés, nunca mâs supimos de la suerte de esta enfermita.

En ocasiones el cuadro clinico resalta por los trastornos he- 
pàticos y cardiacos y una gran anemia, siendo dificil muchas 
veces determinar en qué medida interviene las verminosis en el 
sindrome que tenemos delante:

Nûmero 822.— A. Ch. Varôn, de nueve anos.—Se présenta en el Dispensario con 
sintomas générales de anemia: mareos, cefalalgias, zumbidos de oidos, diplopia, et- 
cétera. Junto a esto aqueja dolor de costado desde hace dos semanas y fatiga intensa 
que se manifiesta al menor esfuerzo. Gran anorexia. Tos nocturna. Fiebre desde hace 
unos dias. Acusa asimismo grandes dolores de vientre y estrefiimiento. A la inspec- 
ciôn, el enfermo présenta una anemia acentuadisima: labios palidisimos y conjunti- 
vas completamente blancas. Mirada triste y cansada. Cara estuporosa y edemas ge- 
neralizados. El vientre, prominente, con dolorimiento en la regiôn esplénica, donde 
se nota ligera tumoraciôn del bazo. Gran hepatomegalia: sobresale ocho dedos del 
reborde costal y es muy doloroso a la presiôn, también al nivel de la vesicula 
biliar, que da la sensaciôn de que estâ dilatada. Toda la piel présenta un tono 
amarillento y es franca e intensâmente ictérica en las palmas de las manos, segura- 
mente porque en esta regiôn el pigmento negro de la piel no existe. Por ausculta- 
ciôn oimos un soplo sistôlico en foco mitral. En foco aôrtico parece percibirse otro 
mâs débil, no siempre, tal vez de origen funcional, debido a la intensa anemia. Pero 
el mitral es, sin ninguna duda, orgânico, pues el corazôn estâ, ademâs, dilatado y 
existen las caracterîsticas pulsaciones epigâstricas. También hay refuerzo del se-
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g undo tono pulmonar. En fin, todos los signos propios de una insuficiencia mitral. 
El pulso, râpido y muy débil. Hay una indudable descompensaciôn, que se expresa 
también por el edema generalizado. |En el estado de gravedad que describimos, 
se présenté en el Dispensario solo y por su pie! Aùn sorprenderâ mâs este hecho 
cuando se sepa que ténia una cifra de hemoglobina de 12 por 100 y 1.016.000 he­
maties. Es decir, un valor globular de 0,60. Leucocitos, 5.700. Los hematies estân 
deformados y existe intensa anisocitosis y poiquilocitosis. Hay también basofilia y 
no pocos hematies nucleados, indicando una reacciôn compensadora de la medula 
ôsea. En gota gruesa no se observan nunca parâsitos de paludismo. En heces, gran 
cantidad de huevos de anquilostomas y, en menor proporciôn, de âscaris y tricocé- 
falos. El doctor Navarro nos cede amablemente una cama en el hospital, y lo in- 
gresamos para su tratamiento. Pero a pesar de todos nuestros esfuerzos. muere a los 
cinco dias en asistolia y anasarca.

Este caso tan polimorfo es dificil de aclarar.  ̂Existia ya de 
antiguo una lésion cardiaca, que, por cierto, no dejan de ser 
frecuentes entre los indigenas? ^Se trata, mâs bien, de mani- 
festaciones cardiacas originadas por la intensa anquilostomia­
sis? Parece indudable que el anquilostoma, en su paso por el or­
ganisme, puede producir lesiones endocarditicas. Es dificil de 
decidir la cuestiôn. Nosotros tuvimos ocasiôn de hablar con los 
familiares del nino, y en el interrogatorio minucioso que se les 
hizo no hubo posibilidad de sacar nada que pudiese tener rela­
ciôn con una lesiôn cardiaca anterior. El nino siempre habia 
estado bien hasta hacia dos meses. Unicamente, de vez en cuan­
do, habia tenido fiebres. Naturalmente que no es posible flarse 
de la anamnesis hecha a un indigena. Pero no hay que olvidar 
que en los ûltimos periodos de la anquilostomiasis no dejan de 
ser frecuentes las manifestaciones cardiacas. En este caso, ade­
mâs, existian también âscaris y tricocéfalos, y no en pequena 
cantidad. Desde hacia tiempo venia arrojando, en ocasiones, 
grandes âscaris. El tricocéfalo puede haber contribuido a la 
gran anemia que presentaba el nino, pues es un verme que se 
alimenta de sangre (C in n a , M oosbrugger, H aussm ann  y otros). 
El tricocéfalo puede producir también, algunas veces, soplos 
extracardiacos, palpitaciones, disnea de esfuerzo, etc., lo que no 
debe extranar, pues pueden estar en relaciôn con la anemia que 
produce. La ascariosis que padecia el enfermo explica muy bien

1 7 2



el tinte ictérico del mismo. Sabemos que los âscaris abandonan 
frecuentemente el intestino delgado y se localizan en otros pun- 
tos del organisme (“Ascarides erratiques”, de los franceses). En 
este caso su localizaciôn en el higado (recuérdese que se notaba 
una tumoraciôn a la altura de la vesicula biliar) puede haber 
obstruido el colédolo, impidiendo el curso de la bilis.

En fin, creemos que el caso descrito anteriormente queda 
bien aclarado por la acciôn con junta de los très helmintos mâs 
frecuentes en la infancia de Fernando Pôo. E^ta simultaneidad 
de las très verminosis es, por lo demâs, muy frecuente, y de 
aqui la profusiôn con que se presentan cuadros sindrômicos po- 
limorfos, en los que unas veces sobresale la acciôn de uno y otras 
la de otro verme. Trastornos gastrointestinales ligeros, de tipo 
disenteriforme o aun coleriforme, anemia y adelgazamiento mâs 
o menos intensos, etc., son el espectâculo diario del Dispensario. 
En el 60 por 100 de los ninos observamos conjuntamente el âs­
caris y el anquilostoma. De las 312 heces analizadas, 16 conte- 
nian huevos de los très helmintos, y 24 veces se presentaron 
unidos el ascaris y el tricocéfalo. La uniôn mâs rara es la del 
anquilostoma con el tricocéfalo, de la que ùnicamente vimos un 
caso. Si tenemos en cuenta que en un gran nûmero de nifios es 
frecuente la presentaciôn de un paludismo activo, queda perfec­
tamente explica da la polimorfia de los sintomas y la confusiôn 
en que pueden oolocar al médico no acostumbrado a esta exô- 
tica patologia. En el aclaramiento de la etiologia de estos com- 
plicados casos, contribuiria en gran medida la e j ecuciôn de la 
autopsia de aquellos que terminan mortalmente. En Fernando 
Pôo, hoy dia, se autopsian solamente aquellos que exigen un 
requisite legal. Queremos aprovechar este momento para insis- 
tir en la necesidad urgente de un Organisme bien montado, que 
trabaj e en una disciplina tan fundamental para la investiga- 
ciôn cientifica, como lo es la Anatomia Patolôgica.

Junte a estos casos de manifestaciones clinicas graves, que 
terminan por lo general con la muerte del nino, estân aquellos 
otros, que sin llegar a este extreme, influyen sobre el crecimien-
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to y el desarrollo somâticomorfolôgico, asi como sobre la evo- 
lucion funcional. Nos referimos de preferencia a la acciôn sola- 
pada de la anquilostomiasis latente. Produce a veces enormes 
retrasos en la maduraciôn de los ôrganos de la reproducciôn, de 
tal manera, que la pubertad aparece muy tardiamente. En las 
ninas pueden producirse lesiones irréductibles de los ovarios, 
condenândolas a una estërilidad permanente. Una vez mujer, la 
anquilostomiasis puéde ser causa de trastornos menstruales, 
abortos y partos prematuros, y en el hombre, de impotencia 
(M u e h l e n s , Ma y er , etc.). Todo lo cual influye en el indice de- 
mogrâfico. Estos casos de infecciôn latente pueden manifestar- 
se por sintomas subjetivos ligeros, como dolor de cabeza, fatiga 
y disnea de esfuerzo, tos, soplos funcionales cardiacos, etc., et­
cetera, que no se acompanan de la apariciôn de huevos en las 
heces, segùn lo hemos podido observar en mùltiples ocasiones. 
En el anquilostoma queda esto bien explicado, teniendo en cuen­
ta su ciclo caracteristico. Y, en realidad, este verme es el ùnico 
que tiene responsabilidad en las manifestaciones de que habla- 
mos, y es, en efecto, al que nos venimos refiriendo. Sabemos 
cômo las larvas de este helminto atraviesan el aparato cir­
cula torio antes de proseguir su desarrollo en el tractus intesti­
nal. Durante esta migraciôn, es decir, antes, por lo tanto, de 
que el verme se haya instalado en el intestino y haya puesto 
sus huevos, es lôgico que, al hacer un anâlisis de heces, en la 
fase de la migraciôn de las larvas, en las primeras infecciones 
o en las reinfecciones, resuite aquél negative. Al parecer, son 
cuarenta y un dias el periodo que transcurre desde el principio 
de la infecciôn hasta la apariciôn de huevos en las heces. De 
esta manera, aun cuando el nino no sufra de verdadera enfer­
medad, todo su aparato funcional se resiente por la acciôn df* 
estas larvas en su paso por el aparato circulatorio. De aqui que 
el descubrimiento de la anquilostomiasis en las deposiciones re­
quière con frecuencia varios anâlisis de heces, ejecutados con 
ciertos intervalos. La acciôn patôgena de las larvas de anqui­
lostoma durante su migraciôn ha quedado bien demostrada por
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la experiencia personal de Z s c h u c k e . Este autor se prôdujo una 
autoinfecciôn. A las très semanas, sin encontrar huevos en las 
heces, la influencia de las larvas se dejô sentir por la acciôn 
sobre la velocidad de sedimentaciôn de los hematies, que al 
cabo de dicho tiempo se encontraba acelerada. A los cuarenta 
y un dias observô los huevos por primera vez en las deposicio­
nes. Ocho semanas después del principio de la experiencia, la 
velocidad de sedimentaciôn volvia a hacerse normal. En las he­
ces, sin embargo, se seguian eliminando huevos. Durante todo 
el curso de la experiencia, el autor no sintiô manifestaciôn algu- 
na de enfermedad. El contenido de hemoglobina y el numéro de 
leucocitos no se alteraron tampoco profundamente. Sôlo la ci-* 
fra de eosinôfllos se alterô al final del periodo de infecciôn. Très 
dias después, la eosinofilia alcanzaba los valores mâs altos (11 
por 100). Descendia gradualmente, y a la octava semana vol­
via a la normalidad. También nosotros hemos comprobado la 
acciôn sobre la velocidad de sedimentaciôn de los hematies, 
pero ya hemos dicho que nuestro deseo de aclarar bien este 
hecho fracasô con la marcha del Dr. K r e m e r . Asi todo, hemos 
resumido los resultados de nuestras investigaciones en el cua­
dro XXI. Elias vienen a confirmar las investigaciones mâs labo- 
riosas de Z s c h u c k e , y fortifican su opiniôn de que la acelera- 
ciôn de la velocidad de los hematies en el nino indigena se debe, 
en los dos primeros anos de la vida, principalmente al paludis­
mo, y a partir del cuarto o al sexto ano, al anquilostoma. EIste 
mismo hecho queda confirmado también si tenemos en cuenta 
todo el curso y la evoluciôn en la infancia—descritas en las pâgi- 
nas precedentes—de estas dos importantes endemias. Claro es 
que la velocidad de sedimentaciôn de los hematies, como el pro­
pio Z s c h u c k e  ha también demostrado en nuestra Isla, estâ ace­
lerada siempre, aun en individuos clinicamente sanos, debido al 
gran numéro de afecciones parasitarias a que estâ constante- 
mente sometido. De aqui que su valor diagnôstico sea nulo. Lo 
mismo cabe decir de la eosinofilia, que en grado mâs o menos 
intenso, raro es el indigena que no la sufre.
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C U A D

Num.
clinico

G ota
Sfruesa

ANALISIS DE HECES

Edad B azo
Aacari.

lostoma
Trico- 1 
cefalo

DATOS CLINICOS

846 5 a. P. + Bronquitis cronica...........................

1.015 1,5 a. +  +  + — + — Dolor abd., vômitos, fiebre ligera .

1;022 4,5 a. — + + — — Fiebres, temblores y convulsiones..

1.039 7 a. P. + + — Dolor abdomen, fiebre.....................

1.055 1,8 a. P. +  +  + — — — Gran fiebre, tos y anemia...............

1.086 7 a. — + + — — Fiebre.. .....................................

1.087 9 a. — + — 4- — Sano. Consulta por sarna.................

1.091 8 a. + — + + Sano. Consulta por sarna...........

1.093 2 m. + — — — — Fiebre continua, G. gruesa, Tripanos

1.099 2,5 a. + + + — + Fiebre, convulsiones, hemiplejia.. .

1.103 7 a. + + — — Fiebre ligera, sarna...........................

1.104 4 a. — — -f — — Sano. Consulta por sarna................

1.109 7 m. — + — — — Fiebre alta, vomitos.........................

1.112 4 a. + + — + — Fiebre, vomitos, dolor abdomen.. .

1.113 11 a. +  i - — — + — Fiebre, vomitos, diarrea, anorexia.

1.114 4,5 m. +  + + + — — Fiebre y vôm itos.............................

1.115 5 a. +  + +  + — — — Fiebre, vomitos, diarrea.................

1.116 6  a. + — + — — Fiebre y tos, dolor vientre, plaças..

1.117 2 a. — + + — — Fiebre, dolor vien ire.......................

1.118 3 a. + + + — — Fiebre y to s .......................................

1.119 3 a. +  +  + + + — — Fiebre ligera, t o s .............................

1.121 8 a. + +  + + — Fiebre alguna vez.............................
1.122 3,5 a. + — — — — Sano, Ganglios cervicales, infar. do

1.123 1 ID . — — — — — Sano. Eutrofia...................................

1.125 9 a. + — + — — Fiebre y cefalalgia...........................

1.130 7 a. + — + + + Sano. Sarna.......................................
1.134 8 m. — +  +  + — — — Gran fiebre......................................
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uento
ocitas globinm

R ecuen to
hem atie*

V alor
globular

FORMULA LEUCOCITARIA VÉLOCIDAD DE SEDIMENTACION

S ag . S t. Ju n . Eos. Bas. Lin. Mon. 1.* h. 2.* h. 24 h. M edia

.300 62 2.840.000 0,90 46 16 1 4 29 4 89 105 110 70,75

— 60 2.316.000 0,70

.000 70

65

40

50

74

3.800.000

4.480.000

1.600.000 

2.080.000 

3.600.000

1,08

0,73

0,80

0,80

0,97 73 100 112 61,5

.600 70 2.288.000 0,63 109 129 135 86,75

.400 55 2.100.000 0,80

.800 65 3.455.000 1,04 38 16 3 5 1 37 3 120 132 142 93,0

.000 65 3.890.000 1,16 41 6 2 10 — 38 3 79 96 110 63,5

.300 62 3.760.000 1,19 40 12 4 18 — 23 3 82 111 129 68,75

8.200 70 3.505.000 1,00 17 16 1 6 — 41 10 124 141 172 97,25

8.900 55 3.015.000 1,09 38 8 2 2 — 42 8 90 109 131 72,25

9.000 65 3.235.000 0.98 38 13 1 8 — 37 3 40 90 150 42,5

7.900 35 2.000.000 1,14 8 11 2 4 1 52 12 149 156 163 113,5

8.600 75 3.900.000 1,04 28 13 3 14 — 34 5 100 108 130 77,0

1.200 60 2.885.000 0,93 33 15 5 12 — 24 11 131 146 158 102,0

8.200 75 4.235.000 1,12 30 4 2 6 2 40 15 41 72 90 38,5

0.500 70 2.980.000 0,82 16 1 — 15 1 65 2 22 56 120 25,0

1.800 75 3.115.000 0,82 18 9 2 26 — 41 4 21 52 75 23,

1.400 70 3.250.000 0,91 34 6 — 24 3 28 5 61 89 120 52,75

4.000 73 3.890.000 1,04 30 14 7 10 1 33 5 73 95 130 60,25

8.800 68 3.520.000 0,97 18 6 2 7 8 43 14 20 55 100 23,75

4.200 68 3.245.000 0,94 23 6 1 50 1 14 5 130 139 142 99,75

8.700 75 3.750.000 0,98 15 3 1 47 4 22 7 65 118 126 62,0

0.000 66 3.900.000 1,18 22 15 3 10 — 46 4 28 62 110 29,5
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To dos los hechos expuestos tienen una importancia enorme 
bajo el punto de vista de la profilaxis. Nos indican que la lucha 
contra el anquilostoma y, en general, contra todas las vermino- 
sis intestinales, hay que dirigirla, ante todo, contra el medio 
ambiente, mejorando las condiciones higiénicas del indigena y 
de su vida fam iliar y social. La lucha se ha de llevar también 
a la vivienda y al suelo, etc., etc., en todos aquellos lugares en 
los que se dan de manera optima las condiciones de vida de las 
larvas. No hay que olvidar, naturalmente, el tratamiento indi­
vidual, que se harâ después de anâlisis efectuados sistemâtica- 
mente cada cierto tiempo, sobre todo los que resulten parasi­
ta dos, lo mismo si se sienten sanos que enfermos.

c.— E l  p ia n .

El Pian o Frambuesa, es otra de las enfermedades endémicas 
de nuestros territorios de Africa Occidental, que en su forma 
m âs activa—Pian florido—se desarrolla preponderantemente so­
bre la edad infantil. Esta forma clinica, de erupciôn generali- 
zada y acompanada de los sintomas propios de una enfermedad 
infecciosa aguda, no existe en Fernando Pôo. El ùnico caso de 
Pian florido visto por nosotros era un nino del Continente que 
estaba en Santa Isabel por unos dias y que volvia a su pals en 
el mismo barco que lo habia traido. Lo describimos a conti- 
nuaciôn :

Nwnero 1.108. P. N . Varôn. de ocho meses.—La madré ha tenido un parto 
de siete meses y otro gemelar, del que viven ambos ninos, actualmente de cuatro 
afios. Los dos han padecido de la misma erupciôn hace dos o très anos. También 
los padres me aseguran que han sufrido de algo semejante cuando ninos, y es mâs 
—dice el padre—en su pais todos los ninos padecen dicha enfermedad. La madré 
présenta actualmente, en alguna? regiones de la piel, principalmente en las piemas, 
mamelones ya ukerados) que han confluido formando en realidad una gran ulce- 
radôn superficial. El nifio présenta una erupciôn generalizada en todo el cuerpo, 
de aspecto penfigoide en su mayor parte, y gran temperatura (39,9°). En algunas 
regiones las vesiculas, dé diferentes tamanos, se han abierto y se han secado, for­
mando costras. La erupciôn empezô hace un mes en el dorso, en el que apenas se
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ven ya vesiculas, y es el lugar en que prédomina la erupciôn (fig.. 29). El abdo­
men y cara anterior de tôrax estân casi completamente limpios. En los miembros 
se localize en los puntos de flexiôn de los inferiores y en la cara de extensiôn de 
los superiores. La erupciôn invade también la cara y la cabeza. La erupciôn de los 
miembros ha sido la ultima en aparecer y es donde el carâcter impetigoso es mâs 
claro. Forma pequenas vesiculas agrupadas muy estrechamente. En los puntos del 
dorso donde estas agrupaciones vesiculares han estallado, se forman ulceracio- 
nes superficiales de tamano variable, que segregan un liquido serosanguinolento.

F ig . 29. F ig . 30.

En otros puntos, cara y cabeza principalmente (fig. 30), se observan muy clara- 
mente las tipicas pâpulas de la frambuesa, pruriginosas, ulceradas las mâs antiguas 
en su superficie, ante todo en el dorso. En la cabeza hay un gran mamelôn fram- 
buesiforme tipico, de aspecto granujiento (fig. 29). Preguntada la madré insisten- 
temente, nos dijo que dicho mamelôn fué al principio un pequeno grano y apare- 
ciô con bastante anterioridad a la erupciôn. La secreciôn obtenida del fondo de las 
ulceraciones, vista al ultramicroscopio, encierra gr;»3 cantidad de espiroquetas. La 
reacciôn de W ÀSSERMANN es positiva ( -^ -r -b ) en el nino y en los padres. 
El anâlisis de gota gruesa es negativo. En heces algunos huevos de âscaris. El nifio 
curô muy bien con neo y bismuto. A la segunda inyecciôn habian desapareddo 
totalmente las vesiculas. Lo ultimo en cerrarse y desaparecer, sin dejar huella, fue- 
ron las ulceraciones mayores y el gran mamelôn de la cabeza.
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Este caso nos produjo al principio confusion con la sifilis. 
Realmente la historia fam iliar y la erupciôn vesicular de algu­
nos puntos dan motivo para pensar en una afecciôn cutânea de 
origen luético (sifHides papulosa). La positividad del W a s s e r - 

MANN no juega aqui ningùn papel diagnôstico. En colaboraciôn 
con D e n e k e  hemos tratado de ver cômo se comporta esta se- 
roreacciôn en las distintas enfermedades endémicas de la Isla. 
Los detalles serân dados en un trabajo que aparecerâ a no tar- 
dar en una revista médica alemana. Dicha reacciôn resultô siem- 
pre positiva en el Pian. Asimismo, en el paludismo, principal­
mente agudo, la tripanosomiasis aguda, la lepra, etc. De mâs 
valor para fines diagnôsticos se mostrô la reacciôn de K a h n , 

pero aun con esta, la frambuesa fué siempre positiva. El carâc­
ter indudablemente piânico de las pâpulas, asi como el poder 
asegurar la existencia del accidente primario en aquel pequeno 
grano de que hablaba la madré, aparecido en la cabeza, conver- 
tido posteriormente en un mamelôn tipicamente frambuesifor- 
me, son datos clinicos que nos habian a favor del pian. Asimis­
mo, esa confesiôn del padre de que en su pais todos los ninos 
padecen una erupciôn semejante, tiene indudable valor. Pero, 
sobre todo, nos convenciô del carâcter piânico de este caso du- 
doso, el estudio detenido, ya en Espana, de los frôtis tenidos con 
G ie m s a n , obtenidos de las secreciones de las vesiculas y ulcéras. 
A pesar de la dificultad con que se distinguen el Espiroqueta de 
C a s t e l l a n i y el Treponema de S c h a u d in , después de un examen 
repetido, nos convencimos de que las caracteristicas morfolô- 
gicas lo acercaban mâs al Espiroqueta pertenuis que al Trepo­
nema pallidum. Reconocemos, sin embargo, que este caso, visto 
en la Isla, no nos resultô tan caracteristico como la gran canti­
dad de otros de pian floridos que vimos en los ninos pequenos 
durante nuestra estancia en Ebebiyin, pues en contra de lo que 
sucede en Fernando Pôo, el pian es una de las enfermedades 
mâs frecuentes en Guinea Continental, y, en el nino, precisa- 
mente bajo la forma de pian florido.

Esta forma de pian intense, inexistente en la Isla, es propia
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casi exclusiva de la primera infancia. De aqui que no hayamos 
observado en Fernando Pôo, exceptuando el descrito, que estaba 
de paso, ningùn nino de esta edad con frambuesa. Todos los ca- 
sos vis tos (unos 18), fueron dados en ninos mayorcitos y, algunos, 
en adultos. Pero lo curioso es que habia cierta relaciôn entre 
la forma clinica y la edad del nino. Asi, en los ûltimos anos de

la segunda infancia y en la edad 
escolar, son frecuentes los afec- 
tos de pian latente o pian lar- 
vado, que transcurren sin flebre

Fig. 31. Fig. 32.

ni molestias de ninguna clase, manifestândose ùnicamente por 
la apariciôn de mâs o menos pâpulas—pocas por lo general— 
diseminadas por las mâs diversas regiones de la piel, acompj[b- 
nadas en ocasiones de ligera picazôn a nivel de las mismai. 
Presentamos un caso de este tipo en las figuras 31 y 32.

Numéro 1.090. F. O . Hembra, de nueve anos.—En la foto estân visibles todas las 
pâpulas que presentaba. Los mâs tipicos mamelones, aquellos que podemos decir
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se encontraban en el période de estado, se veian en la cara y  en los dedos de las 
manos. En parte inferior de la pierna, en la cara tibial, han confluido pequenas pâ­
pulas, ulcerândose superficialmente y rezumando un liquido serosanguinolento. Del 
fondo de las pâpulas se obtiene secreciôn, que vista al ultramicroscopio, muestra 
escasos Espiroqueta pertenuis. La ûlcera es de fondo rojizo y granujiento, de 
bordes redondeados y  superficial. La nina nos dijo que en el lugar de la ûlcera 
habia tenido hacia très meses un grano pequeno, que hay que considerar como el 
complejo primario o pâpula madré. Aproximadamente al mes habian aparecido las 
pâpulas del tobillo y  de la regiôn del tendôn de Aquiles, y  poco mâs tarde la de 
los dedos de los pies y  las manos. El tamano de las pâpulas mayores era el de 
una avellana y  no presentaban ulceraciôn. Sôlo en las de la cara, que habian apa­
recido hacia veinte dias, se observaba que la epidermis habia sido perforada, y  la 
superficie de las mismas ténia un color rojoamarillento. Por toda molestia sentia un 
ligero dolorimiento y picazôn en la regiôn de las pâpulas. Los ganglios linfâticos 
régionales estaban todos inflamados, pero duros y no dolorosos.

Pasada la edad escolar, el pian que hemos visto con mâs 
frecuencia es lo que llaman los franceses Pian-Bouton”, que se 
caracteriza por una simple pâpula de tamano variable que apa- 
rece en una region cualquiera, principalmente la espalda o la 
parte inferior de la pierna. Parece como si el pian se detuvie- 
se en el accidente primario. Recordamos una muj er que pre­
sentaba una pâpula en la regiôn escapular derecha; no ténia 
ninguna molestia de importancia. Solamente un picazôn muy 
desagradable y es por ello que venia a la consulta. Hacia très 
meses que habia notado su presencia. En el examen del jugo 
obtenido de la base de la pâpula al ultramicroscopio se observô 
el Espiroqueta de C a s t e l l a n i . Realmente, este botôn piânico tipi­
co no lo hemos visto mâs, pues debido a las pocas molestias que 
produce, el indigena deja pasar el tiempo, y termina por ulce- 
rarse. Por ello, lo que se observa con mayor frecuencia es una 
ûlcera de tamano diverso. Pero muchos de los muchachos inte- 
rrogados recordaban que hacia un tiempo mâs o menos largo 
—por lo general dos, très o cuatro meses—, en el lugar de la 
ûlcera hubo un grano que engrosaba mâs o menos, hasta re- 
ventar y convertirse en una ûlcera, que iba aumentando de ta­
mano y en profundidad. El lugar mâs frecuente de localizaciôn 
de esta ûlcera piânica es la parte inferior de la pierna. Es pre-
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ciso llam ar la atencion sobre estos hechos porque muchas de las 
ulcéras que se describen bajo el nombre de Ulcus tropicum  
—muy frecuente también en Fernando Pôo—, estamos seguros 
que deben ser consideradas como de origen piânico. Morfolôgi- 
camente no se distinguen; se trata, por lo general, de un crâter 
ulcerado, mâs o menos prof undo, perfectamente redondas y li­
mita das por bordes camosos, proliférantes. Su tamano viene a  
ser de una peseta hasta el de un duro, pocas veces mayores. El 
fondo es rojizo, cubierto a veces de granulaciones rojas, otras 
de membranas amarillentas, y rezuma del mismo liquido sero­
sanguinolento, en ocasiones purulento, cuando hay infecciones 
secundarias. Por lo general, la ûlcera piânica no adquiere nun- 
ca gran profundidad, mientras que el llamado Ulcus tropicum  
puede destruir grandemente los tejidos y alcanzar hasta el hue- 
so; es el fregedenismo tropical, que puede llegar a destruccio- 
nes énormes. En las fases en que el diagnôstico es diflcil, es 
importante el estudio de la secreciôn recogida del fondo de la 
ulceraciôn cerca de los hordes. En los casos de ûlcera piânica 
se observa siempre un Espiroqueta que no puede distinguirse 
del descrito por C a s t e l l a n i  como causante del pian, muy tenue, 
con sus espiras irregulares y sus extremidades romas, no yendo 
acompanado nunca del bacilo fusiforme. En la llam ada ûlcera 
tropical hemos observado siempre un Espiroqueta mucho mâs 
grueso, de espiras mâs regulares, de mayor tamano y de extre­
midades muy afiladas. Siempre iba en simbiosis con un bacilo 
grueso de aspecto fusiforme, dotado de grap movilidad y casi 
siempre podia verse en gran abundancia (1). En las ûlceras 
grandes, acompanadas de gran destrucciôn de tejidos, no vimos 
nunca el Espiroqueta pertenuis, y, en ocasiones, en ûlceras enor- 
memente fragedénicas, no observamos ninguna clase de espiro­
quetas ni de bacilos. Sabemos que la etiologia de todas estas ûl­
ceras tropicales es muy oscura todavia y no se ha investigado lo

(1) Lamentamos no poder présentât microfotografîas. A  pesar de disponer de 
un hermoso aparato para estos menesteres, no nos fué posible, por muchos esfuer- 
2 0 s a que recurrimos, adquirir plaças, debido a las diâcultades actuales.
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suficiente en el estudio de las mismas. Es mâs, aun el estudio 
mismo de las espiroquetosis es en la actualidad bastante con­
fuse. No cabe duda de que sacar conclusiones de nuestras ob- 
servaciones clinicas seria osado por nuestra parte. Indudable­
mente son necesarias investigaciones mâs hondas, como cultivos 
y transmision a animales receptivos, etc. Pero nuestra experien- 
cia nos ha ensenado que tiene gran importancia el diagnôstico 
de estos diferentes tipos de ûlcera para el tratamiento. Hemos 
observado, en efecto, que aquellas ûlceras en las que se descu- 
bria el Espiroqueta pertenuis desaparecian râpidamente después 
de unas cuantas inyecciones de neosalvarsân. Por el contrario, 
aquellas otras en las que iban en fusiôn el espiroqueta descri­
to—mâs bien del género Treponema—y el bacilo fusiforme, el 
tratamiento especiflco, aunque favorable en ocasiones, era de 
efectos mâs tardios, y muchas veces fracasaba. Sobre todo aque­
llas ûlceras de gran fragedenismo, en las que no se observaban 
espiroquetas ni bacilos, no respondian de ninguna manera al 
tratamiento. Es posible que estas ûlceras fragedénicas tengan 
relaciôn con la carencia de algûn elemento nutritivo importante 
(vitaminas).

En la edad adulta, el tipo de pian que con mâs frecuencia 
Se observa en la Isla es el Pian plantar o palmar, llamado asi 
por localizarse en la planta de los pies o la palma de las 
manos, aunque también hemos visto algunos casos en ninos ado­
lescentes, pero ninguno en edades anteriores. Debido a la pre- 
siôn y al roce a que estân sometidas dichas partes, las pâpulas 
se convierten en escoriaciones duras, muchas veces de carâcter 
circinado y serpinginoso. Es decir, formas a tipicas que produ- 
cen muchas veces hiper y paraqueratosis y, con frecuencia, has­
ta mal perforante.

Hemos visto, pues, la relaciôn indudable que existe entre la 
forma clinica de frambuesa y la edad del individuo. Asi, la in- 
fecciôn general con erupciôn intensiva (pian florido) es casi 
exclusiva de los primeros anos de la vida. La forma eruptiva 
limita da es mâs frecuente a partir de la edad escolar. El botôn
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piânico y la ûlcera consecutiva o ûlcera primitiva sin botôn 
piânico anterior (aunque mâs bien hay que pensar que el bo­
tôn queda desapercibido por ulceraciôn temprana), son for­
mas m âs propias de la adolescencia y de la edad adulta. El 
pian plantar y palm ar se limita casi exclusivamente a esta 
ûltima edad. Esta clasificaciôn de formas nos la sugiere la gran. 
cantidad de piânicos que hemos visto en Ebebiyin durante nues­
tra estancia de diez meses en aquella zona. Soliamos asistir a 
la consulta con nuestro companero, encargado de la misma, 
D r . C a s c ô n . Diariamente se presentaban en el Dispensario, 
como minimo, dos o très casos de pian, la mayoria de las veces 
muchos mâs. Todos se adaptaban en termines generates a la cla­
sificaciôn dada mâs arriba. Esto no quiere decir, naturalmente, 
que no observâramos alguna vez la forma eruptiva generaliza­
da en el adulto, o la forma limitada o de botôn piânico en el 
nino; pero todos estos casos eran la excepciôn. Generalmente los 
tipos extremes se repartlan de la manera dicha, y era muy rare 
que un adulto padeciese un pian florido o que un pian plantar 
se presentara en un lactante.

Este modo de comportarse la frambuesa estâ en induda­
ble relaciôn con la inmunidad. Se sabe, en efecto, que esta en­
fermedad, una vez curada, deja una inmunidad, que si no es 
absoluta, dura un tiempo mâs o menos largo. La edad mâs sen­
sible al Espiroqueta pertenuis seria la del nino, hasta el punto 
que, en algunos palses (Fidji), los indigenas inoculan el pian a 
los ninos para preservarlos de una nueva infecciôn en la edad 
adulta (D a n i e l s ) ,  pues saben que es una enfermedad que han 
de sufrir fatalmente. Recuérdese a este respecte lo que nos decia 
el padre del caso 1.108. Es muy posible que esta inmunidad 
dure un tiempo distinto segûn los individuos, pudiendo asi ad­
quirir de nuevo la infecciôn, aunque mâs benigna. Ya hemos 
dicho lo dificil que résulta en el indigena una buena anamne­
sis, y es imposible enterarse de si un muchacho o un hombre, que 
padecen actualmente, por ejemplo, un pian plantar, ban su­
frido en la infancia una forma mâs grave. Es indudable, asi-
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mismo, la influencia de la regiôn en la frecuencia de las distin­
tas formas clinicas. En Fernando Poo no se observa nunca el 
pian florido, mientras en Guinea Continental constituye una ver- 
dadera plaga. Esto se debe a que el pian es una enfermedad que 
tiende a desaparecer en muchas Colonias. En ciertas islas de las 
Antillas y en la Guayana inglesa ha desaparecido totalmente. 
Podria pensarse, segûn esto, en una lenta pero segura degene- 
raclôn del germen que le h aria perder poco a poco su virulen- 
cia. En este sentido, nuestra Isla puede considerarse entre aque­
llas regiones en las que el pian lleva camino de desaparecer.

Bajo el punto de vista de la influencia que la framhuesa ejer- 
ce sohre el desarrollo del organisme infantil, es indudable que 
tiene mucha menos importancia que el paludismo y la anquilos- 
tomiasis; no produce, ademâs, mortalidad o, a lo menos, nos es 
desconocida la mortalidad que pueda producir en el medio ru­
ral indigena. Suponemos, sin embargo, que la forma florida sea 
muchas veces causa de muerte, como toda infecciôn general, 
mâs tratândose, como sahemos, de ninos que estân débilita dos 
orgânicamente por otras infecciones. Puede, ademâs, dejar se- 
cuelas, principalmente periostitis de las falanges de los dedos 
( S c h u f f e n e r ) , que transcurren sin dolor, con engrosamiento del 
periosteo, visibles a los rayos X. Por otra parte, los propios ninos 
que acuden al consultorio quedan mal tratados, pues tan pronto 
como desaparecen las pâpulas no vuelven, quedando manifesta- 
ciones que duran anos y hasta decenios. Esto, unido a las mani- 
festaciones secundarias, no raras, localizadas con preferencia en 
los huesos y en las articulaciones (reumatismo piânico), dîsmi- 
nuyen las fuerzas del individuo y lo incapacitan muchas veces 
para el trabajo. Estas manifestaciones reumâticas son muy fre­
cuentes entre la poblaciôn adulta, y su origen piânico es con- 
firmado también porque el tratamiento especiflco las hace des­
aparecer râpidamente.
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d.— L a  T r i p a n o s o m i a s i s .

Enfermedad endémica de trascendental importancia en el 
adulto, es excepcional en el nino. En el Dispensario sôlo hemos 
visto uno de dos meses, al que se le hizo un anâlisis de gota grue­
sa, pensando que padecia un acceso palûdico. Nos encontramos 
con la sorpresa de gran cantidad de tripanosomas. Este caso es 
curioso, pues la madré resultô tamhién tripânica. Para G a m b ie r , 

la rareza de la tripanosomiasis en el nino seria dehida a que tam­
bién estâ menos expuesto a la picadura de la glosina.

e.—L a  L e p r a .

Es otra enfermedad endémica en las costas de Africa Oc­
cidental. En todas las Colonias existen leproserias. También en 
nuestros territorios tenemos dos grandes leproserias, una en Mi- 
comisen y otra en Ebebiyin. En Fernando Pôo la lepra es mucho 
mâs rara, y no existe mâs que un pahellôn, dedicado exclusiva­
mente a los leprosos bubis, habitantes nativos de la Isla. Nunca 
hemos visto en la Isla un nino con manifestaciones clinicas de 
lepra. También J o y e u x , R u g e  y W ir z  hacen senalar la rareza 
de las manifestaciones clinicas en los ninos pequenos. La enfer­
medad tiene un curso muy lento y aùn no se conoce bien el 
modo de transmisiôn, si es congénita o adquirida. Y tal vez 
a estas razones se deba el que se haya dicho tan poco sobre la 
propagaciôn real de la infecciôn leprosa entre los ninos. La 
teoria congénita tiene a su favor el que se ha encontrado el ba­
cilo de H a n s e  en la placenta y en la sangre del cordôn umbili­
cal (J o y e u x ) .  D e n e k e , en un estudio hecho en los leprosos de 
Santa Isabel, encontrô bacilos en sangre en el 45 por 100 de los 
casos. Por el contrario, en contra de la hipôtesis congénita ha­
bian las observaciones del propio H a n s e n , de que descendientes 
de leprosos noruegos, que emigraron a América, no adquirie- 
ron la lepra.
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CAPITULO VI

C.—Enfermedades infecciosas cronicas cosmopolitas 
de importancia en el nino.

Dos enfermedades vamos a tratar principalmente en este ca­
pitule. La primera, una enfermedad venérea, verdadera plaga 
mundial, en cuya lucha gastan millones todos los Gobiernos de 
los paises civilizados: la Gonococia. E ŝtà difundida aùn en m a­
yor proporciôn en los paises primitives, pues nadie se ha pre- 
ocupado hasta la fecha de eliminarla. Y origina, en la demo- 
grafia de los mismos, verdaderos estragos debido a la capacidad 
esterilizante de su germen productor, el diplococo de N e i s s e r . 

Tiene, ademâs, la blenorragia, otra extrana cualidad en Africa, 
a la que se debe que nosotros la tratemos aqui. Asi como en los 
paises civilizados limita su acciôn preponderantemente a la edad 
adulta, en las Colonias africanas hay que considerarla tamhién 
como una infecciôn de la infancia. Debido a la moral y a las 
costumbres especificas de la cultura propia de estos paises sal- 
va j es, dicha infecciôn se propaga entre los ninos con enorme 
difusiôn. La Sifilis, otro gran problema social en los Continen­
tes civilizados, se da también con frecuencia mayor o menor en 
casi todas las regiones africanas, segûn informan los distintos 
autores. Pero como en Fernando Pôo, en la actualidad, hay ra-
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zones para creer en su inexistencia, apenas si la dedicaremos 
algunas palabras.

La segunda infecciôn a la que nos referimos, es la Tubercu­
losis. Constituye en Europa el mayor problema sanitario social 
de la actualidad, ante todo, por la elevada mortalidad infantil 
de que es causante. En algunas Colonias africanas es producto- 
ra de verdaderas catâstrofes. Felizmente, en Fernando Pôo no 
parece estar muy difundida. Pero la tratamos aqui para dar 
la voz de alarma, porque, sobre todo en los puntos donde se pro- 
ducen aglomeraciones humanas que tienen mâs intimo contac- 
to con los europeos—principalmente en Santa Isabel—, se hace 
cada vez mâs frecuente el numéro de casos aislados descubier- 
tos. Debido a la virginidad de esta raza a dicha infecciôn, puede 
decirse que la muerte es siempre el final del individuo que la 
padece. Esta circunstancia es lo que hace temible la posibilidad 
de su propagaciôn en el futuro por toda la Isla. Las trâgicas con- 
secuencias derivadas de esa propagaciôn son las que nos indu- 
cen a dar aqui el resultado de nuestras investigaciones en el 
nino, que, aunque limitadas, no dejan de tener trascendencia y 
son suficientes para poner remedio a un problema que, por estar 
ahora en sus comienzos, es el momento oportuno para comba- 
tirlo.

a.—L a  G o no co cia .

De la importancia que la blenorragia tiene en Africa se han 
ocupado multitud de medicos coloniales : B o m n e c a r r e r e , en 
Togo; F i s c h e r , en las Colonias al émanas de Africa Oriental; 
G a m b ie r , en la Costa de Oro; J u n g e , en Liberia; S t e u d e l , en el 
Camerôn; T h ir o u x , en las Colonias francesas; V a u g h a n , en Ni­
geria, etc. La mayoria de ellos hahlan en sus trahajos de que 
ambas infecciones venéreas, la sifilis y la blenorragia, constitu- 
yen las principales fuentes de la disminuciôn de la poblaciôn 
en Africa, aparté de que son causas de multiples enfermedades.
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Tan frecuente es la gonococia en algunas tribus, que los Yo- 
rubas de Nigeria la consideran como un signo de virilidad en 
el adolescente y como una necesidad para la prim era fecunda- 
c iô n  (V a ü g h a n ) .

También en Fernando Pôo es frecuente la gonorrea. Nues­
tro deseo hubiese sido el determinar la difusiôn de esta infec­
ciôn venérea entre la infancia de Fernando Pôo. Con este fin, 
nuestro pensamiento se dirigia al examen sistemâtico de las se­
creciones sexuales de toda la poblaciôn escolar, estableciendo 
asi una relaciôn valorativa entre la propagaciôn de la bleno­
rragia en Santa Isabel—centro urbano mâs importante de la 
Isla—y en el medio rural, donde ya habia sido estudiado el pro­
blema por ViLLARiNO y por mi. Pero razones que no son del caso 
nos impidieron llevar a cabo nuestro proyecto.

En el Dispensario es muy escaso el numéro de ninos que 
hemos visto afectos de blenorragia. Unicamente aquellos en los 
que se manifestô de manera sobreaguda. Sôlo hemos visto un 
nino de seis anos con uretritis gonocôcica y edema enorme del 
pene y cinco casos de uretrovulvovaginitis en ninas de diez me­
ses, uno, once, dos, cuatro, cinco y ocho anos, respectivamente; 
todas con manifestaciones dolorosas a la micciôn y gran supu- 
raciôn vaginal.

La oftalmia blenorràgica es muy poco frecuente en la Isla; 
hemos visto en total cuatro casos. Y éste si que es un hecho cho- 
cante en un pais donde tan difundido estâ el Gonococo de Neis­
ser. De la rareza de dicha afecciôn se sorprenden otros muchos 
autores de otras Colonias africanas: Ga n g e , en Argelia; K l e in e , 

en Africa Oriental. Asimismo, M e n s e , C l o r a m in s , S a ig o n , etc. 
Pero también se observaron raramente otras manifestaciones 
gonocôcicas secundarias frecuentes en Europa. En el reconoci- 
miento ginecolôgico practicado a las m ujeres de Botonôs y Ba- 
tikopo, asi como el efectuado a 150 mujeres examinadas en 
el Dispensario de Santa Isabel, fueron, en efecto, muy escasos 
los hallazgôs patolôgicos del aparato genital producido por la 
blenorragia : condilomas, cervititis, metritis, anexitis, etc. Hemos
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de hablar con detalle de estas cuestiones en un trabajo que 
preparamos. Nosotros aqui no tratamos mâs que de exponer 
la proporciôn en que la blenorragia se encuentra difundida en 
la poblaciôn infantil.

Por estas mismas razones también fracasô nuestro proyecto 
de un estudio del mismo problema en todos los poblados impor­
tantes de la Isla : Laka, Basupu, San Carlos, etc. De esta manera 
hubiésemos sabido con exactitud las verdaderas proporciones 
en que tiene lugar la difusiôn de la enfermedad que tratamos. 
En vista de ello hubimos de contentarnos con los résulta dos ob­
tenidos en Botonôs y Batikopo, que a pesar de todo creemos 
concluyentes. Para este trabajo se hizo un examen microscôpico 
de las secreciones sexuales de ambas poblaciones. Cuando no 
habia secreciôn espontânea, se obtenia por ligero rasp a do con el 
asa de platino, en los individuos del sexo masculine, de la ure- 
tra, y en los del sexo femenino, también de la vagina y del con- 
ducto cervical. En las virgenes y en las ninas, en las que no 
era posible la introducciôn del especulum, nos limitâbamos a la 
uretra y a la vagina. Se recomendô a todos que se abstuviesen 
de emitir su orina, por lo menos dos o très horas antes del recono- 
cimiento. En muchos casos no conseguimos esto, sobre todo en 
los ninos, lo que hay que considerar como una causa de error 
en la obtenciôn de las cifras. Indudablemente, los porcenta j es 
en caso contrario hubiesen sido mâs elevados, pues sabemos qpe 
el vaciamiento de la vejiga produce un efecto de arrastre y de 
lava do. En las mujeres seguia a esto un reconocimiento gine­
colôgico bimanual, cuando no era posible por vagina, siguiendo 
la via rectal. Para el anâlisis microscôpico empleâbamos sim- 
plemente el azul de metileno, y, en caso de duda, se hacia el 
Gram. Unicamente se consideraban positives aquellos casos en 
que era indudable la presencia del gonococo. Pero hemos de 
tener en cuenta que, sobre todo en el sexo femenino, observamos 
con gran frecuencia un tipo de flora vaginal que podia con casi 
toda seguridad ser considerada como especifica. Tehiendo esto 
en cuenta, y habiendo acudido en muchos casos a un anâlisis
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post-menstrual o a un método cualquiera de provocaciôn, es in­
dudable que los porcenta j es se hubiesen también elevado por 
este lado. Repetimos, pues, que los indices de infecciôn que da- 
mos a continuaciôn se refieren exclusivamente a aquellos ninos 
en que el gonococo fué visible sin duda de ningùn género.

Incluidos algunos escolares reconocidos en Santa Isabel—des- 
de luego prescindamos de los casos agudos cita dos antes que asis- 
tieron a la consulta—, se han hecho un total de 236 anâlisis en ni­
nos de ambos sexos, hasta de quince anos de edad. La secreciôn 
fué ohtenida a partir de los cinco anos, pero se incluyen hasta los 
lactantes en la obtenciôn de la tasa. Resultaron positives 47; es 
decir, el 19,9 por 100. Ademâs, en 26 casos se vieron diplococos 
muy sospechosos, pero que, debido a la abundancia y suciedad 
de la secreciôn, fué dificil el diagnôstico, aun con el Gram. Nadie 
hubiese dudado en considerar a estos ninos como infecta dos de 
gonococos, lo que suhiria el numéro de positives a 73; o sea, 
el 32,6 por 100. No olvidemos, por otra parte, que en muchos 
casos la secreciôn fué obtenida inmediatamente después de la 
micciôn, que aun estando afecto de gonococia, en ocasiones el 
germen no se manifiesta y hay necesidad de una provocaciôn, 
que en la mayoria de las ninas no hubo posibilidad de extraer 
la secreciôn del conducto cervical; todo lo cual oculta la cifra 
real de los infectados. El numéro de positives fué mayor en las 
ninas que en los ninos. De los 47 casos en que fué indudable 
el gonococo, 18 eran ninos y 29 ninas; pero en éstas siempre te- 
niamos dos o très fuentes de obtenciôn de secreciones, mientras 
en los ninos sôlo la uretra. Asi, los efectos de la emisiôn de ori­
na, cuando ésta tuvo lugar, no se dejaba sentir tanto en aqué- 
llas. En ninguna ocasiôn se encontraron lesiones de génitales 
internos asequibles a la palpaciôn.

Es indudable que en esta propagaciôn del diplococo de N e i s ­

s e r  entre la infancia, juega el principal papel el armazôn so­
cial y moral en que se asientan las costumbres del indigena. 
Esto hay que referirlo, no sôlo al habitante de Fernando Poo, 
sino al de todos los paises primitives. Seria curioso una inves-
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tigaciôn profunda de la vida sexual de los nativos de nuestras 
Colonias, a la manera como lo ha hecho M a l in o w s k i  en las 
islas Trobriand y que tan magistralmerite describe en su libro 
“La vida sexual de los salvajes”. Es indudable que gran parte 
d e  lo que M a l in o w s k i  relata es comùn a todos los paises pri­
mitives. La relajaciôn de la conducta sexual y la iniciaciôn pre­
m atura son hechos corrientes en todos los territorios africanes. 
Los ninos de las tribus de nuestras Colonias gozan de una liber- 
tad e independencia semejante a lo que sucede en todo el Con­
tinente negro. Durante mi corta estancia en Lagos, mis cole- 
gas ingleses me hablaban de la misma manera sobre sus tribus 
de Nigeria, y a ello achacaban también la gran difusiôn de la 
gonococia en la edad infantil.

Nuestras investigaciones nos muestran de un modo indirec- 
to la poca importancia que los indigenas dan a la ejecuciôn del 
acto sexual. De las 29 ninas afectadas de gonococos, 17 conser- 
vaban aùn su himen, algunas junto con todo el vestibulo en un 
estado de enroj ecimiento e hiperemia mâs o menos intenso. Las 
otras 12 habian sufrido el desgarro total del himen. Al primer 
grupo pertenecian las ninas de menos edad: très de cinco anos, 
très de seis, cinco de siete y très de nueve. Las que no conser- 
vaban la membrana virginal eran casi todas mayores de diez 
anos de edad. Unicamente très ninas de siete, de ocho y de nue­
ve anos, respectivamente, tenian también desgarrado el himen. 
Entre aquellas ninas en que el anâlisis de sus secreciones resul­
tô negativo, habia también algunas con desgarro de la mem­
brana himeneal, o bien ésta se encontraba enro j ecida y mâs o 
menos dilatada, senal indudable de que se habia intentado el 
coito. Precisamente aquellas con himen roto y gonococo nega­
tivo presentaban gran suciedad de su flora vaginal; en la ma­
yoria no existia el bacilo de D o e d e r l e in . El mismo fenômeno 
se daba también en algunas con himen completo, pero en el 
estado anormal en que hemos dicho.

Todo esto es una prueba convincente de la frecuencia y na- 
turalidad con que tiene lugar entre estos ninos los juegos se-
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xuales. En dichos juegos, instintivamente se separan por eda­
des, y en este hecho tenemos una explicaciôn de que en las 
ninas de poca edad se conserve integro el himen, pues el pene 
de un nino de seis o siete anos no tiene aun poder de pene- 
traciôn. Las ninas que con menos de diez anos presentaban des­
garro himeneal, tuvieron con toda prohabilidad relaciones se­
xuales con ninos mayores. Todo esto viene a apoyar sôlidamente 
las observaciones de M a l i n o w s k i . Y no nos puede extranar que 
asi suceda cuando sabemos que en aquellas casas de nipa, con 
dos ùnicos dormitorios, conviven en ocasiones hasta doce per­
sonas (V il l a r in o -B ea to ) ,  adultos y ninos, casi completamente 
desnudos, sin que los padres se recaten de ejecutar el acto sexual 
en presencia de sus hijos. Entre los ninos el desnudismo es ab- 
soluto hasta la edad de seis o siete anos, en que empiezan a 
utilizar la hoja pùbica. Todo lo cual hace que las ocasiones de 
contagio sean numerosas y que se considéré el acto sexual como 
un hecho tan corriente y natural como la satisfacciôn de cual- 
quier otra necesidad fisica. La gonococia suele darse con ante­
rioridad en las ninas que en los ninos. Asi, entre estos ûltimos, 
solamente encontramos gonococos en un nino de siete anos, 
mientras que fueron siete las ninas de la misma edad en que 
se observé. Este hecho da tamhién la razôn a M a l i n o w s k i , 

cuando considéra el comienzo de la verdadera vida sexual a la 
edad de seis a ocho anos para las ninas y de diez a doce para 
los ninos.

En cuanto a la intervenciôn de los adultos en la vida sexuai 
de los ninos como fuente de contagio, no podemos decir nada 
con seguridad. Es frecuente, sin embargo, el relato de hechos de 
violacion. En el Dispensario vimos un caso indudable. En otra 
ocasiôn se nos trajo una nina de diez anos porque el padre ase- 
guraba que su h ija  habia sido violada aquella noche por un 
primo suyo de veintiocho anos de edad. Al reconocerla nos en­
contramos con un himen que habia sido perforado con toda se­
guridad hacia tiempo. El que conozca a los indigenas no duda- 
ra de que esta denuncia del padre ténia otro objeto que el de
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m irar por la honra de su hija. A pesar de todo, probablemente 
no es raro que los adultos inicien a los ninos en la vida sexual, 
y hasta que traten de obtener placer con ellos.

Teniendo en cuenta lo que acabamos de exponer, se com- 
prendera la dificultad de una lucha antivenérea. A las dificul- 
tades propias de una organizacion de esta indole, que mantenga 
en control y tratamiento a toda la poblaciôn, se une la aùn mas 
dificil de vencer : la de desterrar de la vida del indigena cos­
tumbres y concepciones ancestrales. Junto a la lucha sanitaria 
tiene que actuar aqui la lenta y educadora acciôn del Misione- 
ro. Pese a todas las diâcultades, es indudable la urgencia de una 
intervenciôn desde todos los frentes si se quiere evitar la trâ- 
gica suerte futura de las razas que pueblan nuestros Territorios, 
y con ello, los danos irréparables para nuestra economia co­
lonial.

h .— L a S if il is .

En repetidas ocasiones nos hemos referido a nuestra creen- 
cia de la inexistencia de esta importante infecciôn venérea en 
Fernando Pôo. La falta casi absoluta de abortos tardios (véase 
el capitule II), el no haber encontrado nunca lesiones prima- 
rias en los génitales masculinos y femeninos de la poblaciôn re- 
conocida, la ausencia de sifilis clara en ningùn nino de los re­
conocidos en el Dispensario, el resultado negativo en el examen 
de las poblaciones de Botonôs y Batikopo, tanto en la poblaciôn 
adulta como infantil, etc., etc.; todo, en fin, se une en apoyo de 
nuestra convinciôn. No dudamos que seria necesaria una prue­
ba cientifica mâs contundente. Y no nos referimos a la reacciôn 
de WASSERMANN, pues ya hemos hecho menciôn en la pâgina 174 
de la inespecificidad de la misma en nuestra Isla, pues nos re­
sultô positiva en todas las endemias de la misma. Nuestro pen­
samiento se dirige a los medios de cultivo y a la inyecciôn en 
animales receptivos, ante todo el mono. Sin embargo, no se pue-
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de dudar del valor de las razones expuestas, a las que podemos 
anadir el desconocimiento por nuestra parte de que ningùn euro- 
peo haya adquirido una infecciôn prim aria sifilitica en Fernan­
do Pôo. Los casos conocidos por nosotros habian sido contagia- 
dos de su sifilis en Europa o, como el de un alemân conocido, en 
otros territorios del interior de Africa. Nunca nos hemos encon­
trado con ningùn indigena que padeciese una sifilis secundaria 
o terciaria. Bien es verdad que la frambuesa produce en su ter- 
cer estadio manifestaciones dificiles de diferenciar de la sifilis 
terciaria. Precisamente, esto ha dado motivo a muchos autores 
para insis tir en la semejanza de ambas espiroquetosis, indican- 
do que se trata de enfermedades producidas por un mismo 
agente que se ha desarrollado en el correr de los tiempos en 
dos direcciones. Por el contrario, otros no admiten las manifes­
taciones terciarias en el pian. Y esto parece ser cierto, a lo me­
nos, para las localizaciones nerviosas. Aun cuando la época de 
los unicistas ha pasado definitivamente a la historia y son pocos 
hoy los que creen en la identidad de la sifilis y del pian, es ne- 
cesario, sin embargo, tener esto en cuenta antes de considerar 
como sifiliticas manifestaciones que muy bien pudieran ser piâ- 
nicas, haciendo un estudio detallado del caso, sin tener para 
nada en cuenta la positividad del W a s s e r m a n n . Las diferencias 
entre ambas afecciones son mùltiples: el accidente primario 
evoluciona de un modo distinto, y mientras el contagio de la 
sifilis es casi siempre de origen sexual, por no decir su ùnica 
via, en el pian el contagio sexual, si existe, es excepcional, sien- 
do el contagio directo lo mâs frecuente, y, cuando no directo, 
por intermedio de objetos manchados de pus o de insectos, es- 
pecialmente moscas. Ademâs, los accidentes secundarios de la 
sifilis (roseola, plaças mucosas, etc.), tienen un aspecto del todo 
distinto al proceso primario o chancro ; en el pian, por el con­
trario, las pâpulas secundarias son idénticas a la pâpula madré. 
En el pian son menos frecuentes, y hasta nulas, segùn hemos 
dicho, las manifestaciones terciarias. Ambas se comportan de 
manera muy distinta en la inoculaciôn experimental al mono.
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N o g u c h i  ha conseguido obtener cultivos puros del Treponema 
palidum, mientras no se ha conseguido el cultivo artificial del 
Espiroqueta pertenuis. Por ultimo, un estudio detenido muestra 
también diferencias morfologicas, hasta el punto de que algu­
nos autores los hacen dos géneros distintos dentro de las Espi­
roquetosis, el género Treponema y el género Espiroqueta.

Nuestro companero N a v a r r o  también nos hablo en ocasiones 
de la rareza con que hahla tratado casos de sifilis que fuesen de 
indudable origen de la isla de Fernando Pôo. Teniendo en cuen­
ta el carâcter ftotante de la poblaciôn de la Isla, los casos indu­
dablemente sifiliticos tratados por N av ar ro  pueden haberse dado 
en trabaj adores extranjeros, procedentes de territorios colonia­
les del Continente, en los que con gran frecuencia se da la sifi­
lis. Tamhién K r e m e r —de la Misiôn Médica Alemana—nos refiriô 
su creencia de haber visto en San Carlos un nino con manifes­
taciones clinicas de lues congénitas; el S h e d ia k  fué positive. 
Pero reconocia que un diagnôstico de sifilis en el nino libre de 
objeciones se harâ sôlo en muy raros casos. La sifilis congénita 
es muy dificil de diagnosticar en los trôpicos. Asi y todo, repe­
timos, que nuestra experiencia del Dispensario nos la hace re- 
chazar. Podria pensarse que la sifilis no se manifestase clinica- 
mente en la Isla, debido al continuo uso de los salvarsanes en 
la terapéutica de muchas endemias. Pero esto es inadmisible, 
pues al lado de los adultos que no han recibido dosis ninguna 
de dicho medicamento, tenemos los ninos, en la mayoria de los 
cuales no ha habido necesidad de su utilizaciôn.

Por lo tanto, hoy por hoy, la sifilis no constituye problema 
ninguno en Fernando Pôo, ni interviene de ningùn modo en el 
desarrollo somâtico-morfolôgico del nino, y si nos hemos refe- 
pido aqui a ella, es simplemente con el fin de senalar el hecho. 
Esto se opone a la opiniôn de L e  D a n t e c , cuando considéra que 
la sifilis en el Continente africano estâ mâs difundida en las 
costas, disminuyendo de frecuencia a medida que se pénétré en 
el interior. Por lo menos, en lo que se refiere a nuestra Isla,
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esto no es exacte, lo que conviene tener en cuenta para que 
una vigilancia sanitaria estrecha impida su importacion, ya sea 
de Europa, ya de otros lugares del Continente africano.

c .— LA T u b e r c u l o s is .

También la tuberculosis pulmonar ha sido senalada por mul­
tiples médicos coloniales de otros territorios de Africa. Todos 
se refieren al incremento creciente que esta afecciôn tiene entre 
los negros: F i s c h e r , en Africa Oriental; G a m b ie r , en la Costa 
de Oro; O l u w o k e , en Lagos; P a t e r s o n , en distintos centros ru­
rales de Nigeria; P o n s , en Africa Ecuatorial francesa; tamhién 
R u g e , en el tratado de M u e h l e n s , y W il c o c k s , hacen referenda 
al mismo tema respecto a diferentes regiones tropicales y  sub­
tropicales, etc. F i s c h e r , ejecutando en Africa Oriental la reac­
ciôn de PiRCKERT, la obtuvo positiva ya en lactantes, y en el 2,7 
a 7,7 por 100 de los ninos y ninas. Ha visto, ademâs, a la tuber­
culosis manifestarse bajo todas sus formas: tisis, linfoadenitis, 
pleuritis, meningitis, espondilitis, etc. Segùn G a m b ie r , M e n s e  y  

R u g e , en el Camerôn la tuberculosis no es tan frecuente.
En nuestra Isla el problema se présenta mâs serio para el 

futuro que en la actualidad. Hemos ejecutado la reacciôn de 
PiRCKERT en 433 ninos. 118 del Dispensario, a donde acudian 
ninos procedentes de todas las partes de la Isla. Los resultados 
obtenidos se repartieron del siguiente modo :

Negativas .....................................................  87
Dudosas .......................................................  12
Positivas ±  .................................................  3

+  .................................................  13
+  - f  ........................................... 2
+  +  -f  .................................. 1

‘Total...........................  118

O sea, una tasa de tuberculizaciôn de 16,1 por 100, sin incluir 
las dudosas. La lectura se hacia a las veinticuatro horas y  a las
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cuarenta y ocho horas. De las 31 reacciones que obtenemos en­
tre dudosas y positivas, 22 correspondian a ninos que vivian en 
Santa Isabel y 9 a otros lugares de la Isla : 7 a Rebola, 1 a Za­
ragoza y otro a Basupu, precisamente los tres poblados mâs cer- 
canos a la capital. Esto tiene importancia, pues nos indica que 
tamhién en estas latitudes las aglomeraciones humanas de los 
centros urhanos juegan un papel importante en la difusiôn de 
tan mortifera infecciôn. Esto resalta aùn con mâs evidencia al 
compararlo con el resultado obtenido en el poblado de Botonôs 
(V il l a r in o -B e a to ) .  Se hicieron 315 cutirreacciones, 129 en ninos 
de ambos sexos y 186 en adultos machos y hembras. Todas las 
reacciones resultaron negativas. Y Botonôs es un poblado situa- 
do en el interior y separado 5 ô 6 kilômetros de la carretera 
principal que une Santa Isabel con San Carlos.

El indice de 16,1, dado anteriormente, puede no ser tan 
elevado, pues las 118 reacciones ejecutadas no lo fueron siste- 
mâticamente, sino sôlo en aquellos ninos que por una u otra 
razôn suponiamos infectados. Pero el hecho importante es que 
la infecciôn existe precisamente en aquellos puntos en que el 
indigena ha sufrido en mayor escala el conta cto con el europeo 
y su civilizaciôn. Por el contrario, en el medio rural, mâs virgen 
a este contacte, el indigena no se ha tuberculizado aùn.

El nino mâs joven en el que se encontrô reacciôn positiva 
ténia un ano y medio; después, uno de très anos y otro de cua­
tro. Todas las demâs reacciones, positivas y dudosas, lo fueron 
en ninos entre siete y quince anos, principalmente de trece y 
catorce.

Esta virginidad a la tuberculosis que existe en el indigena, 
nos explica la gran receptividad del mismo a dicha infecciôn y  

el curso clinico, siempre agudo y  gravisimo, que conduce casi 
sistemâticamente a la muerte. Nosotros hemos visto morir un 
nino de doce y otro de catorce anos. Ambos de tuberculosis pul­
monar, que es la ùnica forma que hemos observado en la Isla. 
Vimos también otro caso en un muchacho de dieciséis anos. 
Presentaba gran cantidad de bacilos de K o c h  en los esputos y
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inejorô extraordinariamente con el tratamiento. Al encontrarse 
m ejor comenzô a hacer su vida normal. Poco antes de salir de 
Santa Isabel para la Peninsula, al término de nuestra campana, 
fuimos llamados de nuevo por la madré. Se encontraba en es- 
tado gravisimo, con fiebre intensa y hemoptisis desde hacia va­
rias dias. Enorme disnea, tos blanda y angustiosa y gran pali- 
dez, que resaltaba a pesar del color negro de su piel. Por per- 
cusiôn y auscultaciôn obtuvimos los signos propios de las le- 
siones caseosas. Por medio de un tratamiento intenso consegui- 
mos la desapariciôn de las hemoptisis, pero seguia gravisimo 
cuando nosotros embarcamos. Probablemente bay que contar 
con su muerte.

Esta receptividad tiene la misma explicaciôn que la de los 
iiinos pequenos en Europa, libres aùn de la acciôn del bacilo 
de K o c h . Como muy bien dice C a l m e t t e , el organisme de los 
jôvenes que no ban sufrido nunca tuberculosis présenta una 
extrema sensibilidad a la infecciôn bacilar. Por lo mismo se ha 
observa do en Europa que aquellos individuos, ninos o adultes, 
que presentan una reacciôn negativa a la tuberculosis, cuando 
son afectos a una contaminaciôn bacilar—lo que se denomina 
una “primera infecciôn”—, sufren formas clinicas graves de 
curso rapide. Por el contrario, en cuanto el nine comienza a 
estar sometido a la acciôn del bacilo de K o c h  (lo que sucede 
casi constantemente, sobre todo en las grandes poblaciones), va 
adquiriendo la infecciôn de carâcter latente, que se exterioriza 
exclusivamente por la reacciôn positiva a la tuberculina. De 
aqui que no pueda hablarse en Europa de un terrene auténti- 
camente virgen a la infecciôn tuberculosa, aunque, desde luego, 
es muy raro observar una reacciôn positiva a la tuberculina por 
debajo de los très meses (P e h n - D u f o ü r t ) . A partir de esta edad 
cada vez se va haciendo mâs frecuente la posibilidad de dicha 
reacciôn, que indica siempre el albergue en el organisme de 
bacilos de K o c h . Este estado de alergia alcanza en Europa al 97 
ô 99 por 100 de los individuos llegados a la edad adulta. A pesar 
de todo, la gran mayoria de los ninos llegan indemnes a la edad
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adulta. Vencen en silencio y sin manifestacion exterior alguna 
al bacilo tuberculose, aunque este siempre deja sus huellas, como 
es posible demostrarlo “a posteriori” en la autopsia. Solo cuan­
do el nine vive al margen de las elementales reglas higiénicas, 
privado del aire pure y de sol, en un ambiente saturado de mi- 
crobios—condiciones todas que se dan en las grandes ciuda- 
des—; pero, sobre todo, cuando a este se une un ambiente fran- 
camente infesta do por una tuberculosis de los padres; solo en 
estas condiciones, se produce un estado de “anergia” durante 
el cual despiertan los bacilos de su latencia, manifestândose asi 
la enfermedad.

Todo lo que acabamos de exponer respecto al individuo pue- 
de repetirse con relaciôn a las razas. Los pueblos primitivos en 
los que generalmente la tuberculosis no existe en estado endé- 
mico, responden a la infecciôn bacilar con manifestaciones gra- 
visimas, que llevan râpidamente a la muerte en la mayoria de 
los casos. Asi sucediô en los vistos por nosotros. Por la misma 
razôn, individuos de paises primitivos trasladados a otros mâs 
civilizados y ya contaminados, son pronto infectados por el ba­
cilo de K o c h , y se ha visto, ademâs, que su defensa contra el 
mismo es aùn menor que la de los ninos europeos. Asi lo ban 
comprobado M e r c h n i k o f f , B u r n e t  y T a r a s s e v it c h  sobre las tri­
bus de los calmucos. C a l m e t t e  ha podido demostrarlo también 
con los habitantes de las Colonias francesas. El mismo autor re­
lata el hecho de que en las islas Marquesas no existe la tubercu­
losis. Dos mil habitantes de las mismas fueron transportados 
en el siglo pasado al Perù por los ingleses. Al cabo de dieciocho 
meses mâs de 1.500 murieron tuberculosos. Nuestras reacciones 
positivas a la tuberculina prueban, por otra parte, cômo los 
europeos importan el bacilo de K o c h  a nuestra Colonia, mani­
festândose la infecciôn, ante todo, en algunas aglomeraciones 
indigenas que estân en contacte con ellos.

Las formas clinicas que se dan en estos hombres primitivos 
virgen es, son semej antes, y aun mâs graves, que las que se ob- 
servan en los lactantes y ninos pequenos de Europa, de curso
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casi siempre mortal, como ya hemos dicho. Elsta semej anza se 
extiende al terreno anatomopatologico. En ambos casos se ban 
observado las lesiones mâs graves: lesiones caseosas pneumo- 
nicas nativas, y muchas veces, granulia generalizada. Y en esto 
vemos un motivo mâs del interés de un Servicio de Anatomia 
Patolôgica, en el que sistemâticamente se ejecutasen las autop­
sias y se procediese también a un estudio microscôpico de los 
ôrganos. Podia llegarse de esta manera a investigar la concor- 
dancia entre la existencia de lesiones (complejo primario) y las 
pruebas obtenidas con la tuberculina. El propio P ir c k e r t  pudo 
comprobar que aquellos sujetos con reacciôn positiva, y cuya 
autopsia fué practicada posteriormente, eran portadores de 
lesiones tuberculosas. En Europa, sôlo los ninos de edad in­
ferior a très meses se encuentran virgenes de lesiones tu­
berculosas. A partir de esta edad, raro es el ser humano que 
no présenta su complejo primario; y, precisamente, a partir 
de los très meses hemos visto que comienza a hacerse frecuen­
te la reacciôn positiva a la tuberculina. Si esta misma coinci- 
dencia existe en la Isla, la edad limite entre la existencia y no 
existencia de lesiones séria la de siete anos, pues vimos cômo 
es a partir de esta edad cuando la cutirreacciôn comienza a 
hacerse positiva con mâs frecuencia; ademâs, ùnicamente su- 
cederia esto en los centros urbanos importantes. En el medio 
rural no se encontraria probablemente en ninguna edad la mâs 
minima lesiôn. Constituiria este hallazgo la prueba mâs contun- 
dente de que la bacilosis no es endémica en Fernando Pôo. Los 
europeos hemos introducido, pues, con toda seguridad, el bacilo 
de K o c h  en el medio indigena, creando un estado de alergia 
que abarca boy aproximadamente al 16,1 por 100 de aquella po- 
blaciôn blanca. Se llegaria asi a crear, en el transcurso del tiem- 
po, un inmunidad como la que indudablemente existe en Euro­
pa; inmunidad que se concibe solamente como la résultante leja- 
na de una contaminaciôn permanente y extrema, y conseguida 
a Costa de enorme mortalidad, pues primitivamente, en toda 
endemia de este tipo se establece, como hemos dicho refiriéndo-
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nos al paludismo, una selecciôn natural que élimina a los mâs 
débiles. Piénsese la catâstrofe que séria para la poblaciôn de 
nuestra Isla una propagaciôn epidémica del bacilo de K o c h , so­
bre todo para la poblaciôn infantil, si no olvidamos el estado de 
minoraciôn orgânica en que se desarrolla.

Lo que decimos de la tuberculosis con relaciôn al negro, es 
lo mismo que acontece al paludismo respecto al europeo. Èn 
éste evoluciona en forma tan grave como en el lactante indi­
gena. Y ambas afecciones originan su mayor mortandad en la 
edad infantil, provocando en edades posteriores una inmunidad 
semej ante, un estado de alergia que también en el paludismo 
puede ponerse de manifiesto por la reacciôn de aglutinaciôn 
de H e n r y .
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GAPITULO VII

D.—Mencion de otras enfermedades de menor tras- 
cendencia en el desarrollo somatico - morfologico 

del nine.

En este capitulo queremos tratar, en prim er lugar, las Afec­
ciones catarrales infecciosas del aparato respiratorio, que aun­
que no producen gran trastorno en el curso del desarrollo in­
fantil, se dan con mucha frecuencia en Fernando Poo y produ­
cen gran mortalidad. Despues mencionaremos simplemente 
otras enfermedades mâs o menos frecuentes en la infancia que 
hemos visto raram ente en el Dispensario o que no hemos visto 
en absolute, pero que se encuentran mâs o menos difundidas 
en las Colonias vecinas y Costa de Africa Occidental.

Las afecciones graves del aparato respiratorio constituyen en 
muchas regiones de Africa la causa fundamental de mortali­
dad infantil. N o c h t  las considéra como la mâs importante en 
los Trôpicos. P e ip e r  habla de su frecuencia y de su efecto létal 
en Camerôn. Lo mismo hacen B o n n e c a r r e r e  en Togo, T h ir o u x  

en las Colonias francesas y G a m b ie r  y P a t e r s o n  en las inglesas. 
O l ü w o l e , de la Direcciôn de Sanidad de Lagos, considéra a la 
bronconeumonia como la causa principal de muerte en ninos 
por debajo de cinco anos, en el curso del ano 1936. Entre 911 
defunciones infantiles, 105 fueron producidas por neumoco- 
cias, 60 por brbnquitis y 34 por paludismo.
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Nosotros consideramos la cuestiôn de manera parecida en 
Fernando Pôo. La alta mortalidad que producen es debida, no 
sôlo a la gravedad propia de estas infecciones, sino al estado 
de inferioridad en que se encuentran las defensas del nino de- 
bido a las distintas afecciones crônicas a que esta sometido, ya 
de tipo alimenticio o endémico. En el Dispensario hemos visto 60 
casos entre bronquitis, neumonias y bronconeumonias, la mayo- 
yoria, durante el curso de la primera infancia. Esta cifra no da 
a conocer, ni mucho menos, la realidad. Téngase en cuenta 
que se trata de afecciones muy agudas. Dadas las condiciones 
especiales en que funciona la consulta del Dispensario, de las 
que hemos hablado en el capitulo IV, se comprenderâ la dificul- 
tad de que se presenten a nosotros todos los casos. Es por ello 
que el mayor numéro de estos enfermitos los vimos en la pro­
pia vivienda del indigena, de donde éramos llamados por los 
familiares. En todos estos casos pudimos seguir el curso clini- 
co hasta el final, y fueron muy pocos los que sobrevivieron. En 
el Dispensario, por el contrario, raramente fué posible enterar- 
nos de la suerte del nino, que la mayoria de las veces se pre- 
sentaba con fiebre alta y gran disnea, en ocasiones habiéndose 
desplazado varios kilômetros para llegar a nosotros. Es lôgico 
suponer que en dichas circunstancias la mortalidad era aùn 
mayor. Bien distinto, por lo tanto, de lo que sucede en Europa, 
donde estas enfermedades, aunque graves y responsables tam­
bién de no pequena mortalidad, evolucionan frecuentemente en 
el nino, por si solas, de manera bastante favorable. Pero es que 
en el infante indigena, con mâs frecuencia, la lesiôn bronquial 
o pulmonar se acompana de un acceso palùdico, que en ocasio­
nes era el primero, sobre todo si se trataba de un lactante. O 
bien, cuando la bronquitis o la neumonia aparecian en edades 
posteriores, dichas accesos palùdicos eran la consecuencia de la 
reactivaciôn de una m alaria crônica, que ténia lugar al dismi- 
nuir las defensas especificas por la presencia de la afecciôn res­
pira toria. Muchas veces résulta dificil determinar qué fué lo 
primitivo, si el foco bronquial o neumônico o el acceso palùdico.
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A partir de los cinco o seis anos, la anquilostomiasis altera tam­
bién profundamente la capacidad defensiva del organisme, con- 
tribuyendo también a la evoluciôn grave y mortal de las ihfec- 
ciones catarrales. La suciedad, indiferencia y hacinamiento en 
que vive el indigena son factores que no bay que olvidar en la 
difusiôn de las neumococias. Casi siempre esta propagaciôn tie­
ne lugar epidémicamente, coincidiendo el brote epidémico con 
los périodes llamados de transiciôn, comprendidos entre las 
grandes épocas seca y de Iluvia, y caracterizados por su irregu- 
laridad y el aumento de la carga eléctrica atmosférica que cris- 
taliza en los grandes tornades.

El Tétanos es también frecuente en los trôpicos. Nosotros 
hemos visto très casos en recién nacidos por infecciôn de la 
herida umbilical. Los très terminaron mortalmente, a pesar de 
las grandes dosis de suero que se inyectaron, hasta por via in- 
trarraquidea ; pero todos estaban ya en pleno période de estado. 
Es comprensible que la mayoria de los casos no llegan a nues- 
tro conocimiento. No nos equivocamos seguramente si le consi­
dérâmes como responsable de bastante mortalidad, dadas las 
condiciones primitivas en que se verifica el parto en el medio 
indigena. De su frecuencia en Africa hablan también F o d l e y , 

LEGER, B e d ie r , B a u d y  y  M e n s e .

Con gran difusiôn se dan entre nuestros ninos indigenas las 
enfermedades de la piel. Debido a la enorme variaciôn de for­
mas existentes en Fernando Pôo, se hace necesaria una investi- 
gaciôn profunda, con métodos especificos que pongan un poco 
de orden y clasifique este intrincado caos de las lesiones cutâ- 
neas. Las dermatomicosis, tan extendidas entre los indigenas, 
quedan muchas veces sin diagnôstico etiolôgico. Todas las con­
diciones necesarias se dan en este clima para el crecimiento y 
desarrollo de los mâs variados hongos cutâneos ( F r a n c e s c o ) .  

Asimismo, las distintas piodermitis e impétigos adquieren una 
gran importancia. En Fernando Pôo todo nino padece en una 
u otra edad las mâs varias piodermitis : sarna, crô-crô, etc. Ya
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hemos hablado también de la ùlcera tropical al ocuparnos de la 
frambuesa.

A pesar de que el Golfo de Guinea parece haber sido la anti­
gua patria de la Fiebre Amarilla, en la Isla, en la actualidad, no 
se dan casos de dicha infecciôn. No sabemos, por no haber 11e- 
gado a nuestros oidos, si hace anos ha podido darse alguna 
oleada epidémica. El hecho es que la vigilancia sanitaria ha de 
extremarse respecto a la poblaciôn indigena que viene del Con­
tinente, pues el Stegomya fasciata, mosquito transmisor de la 
misma, es extraordinariamente frecuente en la Isla. En las Co­
lonias vecinas se ha presentado la enfermedad no hace muchos 
anos: en el nordeste y sur de Camerôn, en Nigeria, Togo y el 
Congo Bajo, en los anos 1925 al 27, con oscilaciones (C a m b ie r , 

K r e in e , N a n c k ) .  También se ha demostrado la existencia de 
zonas endémicas en las regiones situadas alrededor del Came­
rôn, mediante pruebas de inyecciôn al ratôn. Se pone asi en evi- 
dencia la presencia de anticuerpos en la sangre de gran numé­
ro de indigenas. Puede suponerse que en estas zonas muchos 
indigenas adquieren la infecciôn verosimilmente en la edad in­
fantil, sin que en ellos se manifieste clinicamente la enfermedad, 
adquiriendo de este modo una inmunidad permanente (N a n c k ) .  

En los ninos, al parecer, la infecciôn transcurre tan ligeramente 
(LEGER, B e d ie r , B a u r y ) ,  que ella no ha llegado nunca hasta el 
présente a ser conocida. Es algo semej ante a lo que sucede en 
Europa con la infecciôn tuberculosa, en que la mayoria de los 
ninos dan P ir c k e r t  positiva. Como los ninos indigenas que han 
sido infectados con virus de la tiebre amarilla, por primera vez, 
suelen llevar el virus algunos dias en la sangre y pueden infec- 
tar la sangre, de aqui la importancia epidemiolôgica que dicha 
infecciôn tiene en esta edad. Séria interesante verificar las prue­
bas de inyecciôn al ratôn con sangre de los ninos de nuestras 
Colonias, con el fin de ver si se descubrian anticuerpos de la 
fiebre amarilla, que nos demostrarla la existencia en anos ante- 
riores de brotes epidémicos en la Isla. Naturalmente que un re-
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sultado negative no tendria valor, pues puede haberse perdido 
en el transcurso de un numéro de generaciones.

La enfermedad de W e il , segùn K l e i n e , séria endémica en al­
gunos lugares de Africa Occidental. También se présenta en 
forma epidémica en algunos territories, en cuya forma ha sido 
descripta por algunos autores en el Camerôn. De todas las ma- 
neras, es siempre rara en los ninos pequenos. A t s e y l e r  la ha 
observado en un nino de siete anos.

El Dengue, enfermedad infecciosa epidémica, probablemen­
te una espiroquetosis, no creemos que se dé tampoco en la Isla, 
o a lo menos nosotros no la hemos observado. Su descubrimien- 
to, sin embargo, no se baria dificil, pues suele presentarse en 
forma de graves epidemias. Puede suceder que taies irrupclones 
epidémicas hayan tenido lugar en épocas anteriores, pero no 
han llegado a nuestro conocimiento. Se han descrito epidemias 
de dicha enfermedad en el Camerôn y otros territorios de Afri­
ca Occidental por C a m b ie r , K l e in e  y N a n c k . Evoluciona de ma­
nera tanto mâs benigna cuanto mâs pequeno es el nino, depen- 
diendo también de la gravedad de la epidemia.

Otras espiroquetosis agudas, como la Fiebre récurrente, no la 
hemos descubierto tampoco nunca en los ninos de Fernando 
Pôo, a pesar de las numerosas investigaciones hemâticas efec- 
tuadas con el objeto, sobre todo, de buscar y estudiar el parâ- 
sito del paludismo. En otros lugares de Africa Occidental, se 
han descrito epidemias en las que la enfermedad era transmiti- 
da por piojos y garrapatas (G a m b ie r , O l u w o l e ) .  En taies epi­
demias se produjo gran mortalidad entre los adultos, mientras 
en los ninos, o no se daba la enfermedad, o evolucionaba muy 
ligeramente.

El Tifus abdominal, cuya presentaciôn estâ mâs en depen- 
dencia con las relaciones higiénicas que con el clima, se obser­
va aisladamente en Africa Occidental (K l e i n e ) .  En Fernando 
Pôo séria conveniente una investigaciôn bacteriolôgica y serolô- 
gica en este terreno, pues son frecuentes los trastornos gastroin­
testinales de tipo tifico, sobre todo en el adulto, pues en el nino
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dicha enfermedad es rara. Ya hemos dicho cômo los helmintos 
intestinales producen en ocasiones trastornos de este tipo.

El Tifus exantemâtico ha sido descrito en Africa Ecuatorial, 
principalmente en ninos entre los très y diez anos, por G a m b ie r  

y  KLEINE, para los cuales séria una edad muy sensible. Pero 
los mismos autores, con L e t e n d e r , V a u c e l  y L e n t z  reconocen 
que la enfermedad es mâs leve en la edad infantil, y hasta evo­
luciona a menudo sin exantema.

La Fiebre de malta, aunque raramente, ha sido observada 
en Africa Occidental. G a m b ie r  y K l e in e  la dan como mâs fre­
cuente y la han visto presentarse en ninos muy pequenos.

Por ultimo, queremos hacer una referencia bibliogrâfica de 
las enfermedades contagiosas propias de la edad infantil y  su 
distribuciôn en las Colonias africanas. Nosotros no hemos visto 
ninguna en Fernando Pôo. En la casuistica de A r b el o  figuran 
cinco casos de Tosferina. Esta enfermedad parece ser mâs fre­
cuente en otros lugares del Continente africano (L e g e r , B e d ie r  

y  B a u r y ) .  Ha sido descrita en Africa Oriental por D e  R u d d e r , 

en la Costa de Oro, y  en forma mâs grave por C a n g e  y  F r a n c e s ­

c o . El Sarampiôn es frecuente, segùn M e n s e , en Africa. Los ale- 
manes lo han observado en el Camerôn y  en Togo. F o d l e y , L é ­

g e r , B e d ie r  y  B a u r y , en las Colonias occidentales inglesas, y  

K o l t  en las Colonias francesas. Todos estos autores senalan que 
el diagnôstico es dificil debido al color negro de la piel. En la 
Costa de Oro es descrito también por R o t e l n . Asimismo, M u m p s  

hace referencia a la difusiôn del sarampiôn en Africa. La Es- 
carlatina y  la Difteria no se observan prâcticamente en los trô­
picos. Los anticuerpos correspondientes se han descubierto, sin 
embargo, al parecer, en la sangre de recién nacidos. Por ello se 
acepta la existencia en Africa de un estado latente de ambas 
enfermedades, lo que tiene un indudable interés cientifico (D e - 

NEKE, De R u d e r , L u r z ) .  A r b e l o  ha estudiado la reacciôn de 
S cH iC K  en 170 indigenas de todas las edades en Fernando Pôo. 
Resultô siempre negativa. Por el contrario, fué positiva en los 
ninos blancos de très a seis anos residentes en la Colonia, aunque
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en una proporciôn inferior a la senalada en Europa para ninoÀ 
de la misma edad. Considéra la inmunidad a la difteria en el 
indigena como natural, sostenida durante la vida sin el estimu- 
lo especifico que parece deducirse de la prueba de S c h i c k . No 
se han vuelto a observar epidemias de Viruela en la Isla, desde 
que la vacunaciôn profilâctica se lie va a cabo sistemâticamente. 
En otros lugares de Africa se han anunciado con frecuencia 
casos aislados, debido a que la ej ecu cion de la vacuna no es 
siempre fâcil entre los indigenas (B l a c k l o c k , F r a n c e sc o , L e g e r , 

B e d ie r  y B a u r y ) .  Por el contrario, es muy frecuente en todo el 
Continente africano la Varicela, y también en la Isla ha sido 
obsers ada por nosotros entre los ninos con profusion. Suele pre­
sentarse en forma epidémica, como lo han senalado también 
Ca n j e , F r a n c e sc o , L e g e r , B e d ie r  y  B a u r y .

De la râpida ojeada pasada a las enfermedades descritas en 
el présente capitulo, deducimos fâcilmente que las ùnicas que 
adquieren importancia en Fernando Pôo son las afecciones ca­
tarrales agudas del aparato respiratorio y, tal, vez, el tétanos. 
Ninguna de ellas tiene una acciôn excesivamente danina sobre 
el estado general del nino. El tétanos umbilical, dejado a su 
evoluciôn natural—lo que en las circunstancias actuates es la 
régla en nuestra Colonia—, conduce sistemâticamente a la 
muerte. En cuanto a las enfermedades del aparato respiratorio, 
si no terminan letalmente, curan de un modo definitivo y los 
ninos se reponen pronto de la acciôn nefasta transitoria que 
hayan podido ej ercer, siempre que no esté sometido a la acciôn 
simultânea de otra afecciôn crônica.

Respecto a las demâs enfermedades citadas, antes de asegu- 
rar su inexistencia, conviene una investigaciôn a fondo, pues, 
en realidad, en Fernando Pôo se ejerce hoy la Medicina de 
manera un tanto empirica. El Laboratorio y la Anatomia Pato­
lôgica son dos ramas de las que no se puede prescindir si se 
quiere sistematizar disciplinadamente la confusiôn en que hoy 
se encierra la Patologia Exôtica de nuestros Territorios Colo-

2 1 1



niales del Golfo de Guinea. Asi y todo, era conveniente hacer 
mencion de dichas enfermedades, pues dada su frecuencia ma­
yor o menor en Colonias vecinas a las nuestras, se hace nece­
saria una vigilancia sanitaria bien organizada que contrôle a 
la poblaciôn flotante, que es, como hemos dicho, la mâs impor­
tante de la Isla.
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CAPITULO VIII

Lo que debe ser un Servicio de Puériculture 
en Fernando Pôo.

En los capitulos que llevamos expuestos, hemos intentado èl 
desarrollo de aquellas enfermedades que constituyen el funda- 
mento, cuando no de la alta mortalidad, del desarrollo anôma- 
lo del infante. Lo cual trae como consecuencia la creaciôn de 
una poblaciôn adulta escasa y en gran parte con signos de in- 
fantilismo o de degeneraciôn que la incapacita para el trabajo. 
En la mujer, a consecuencia de taies enfermedades o de ese 
desarrollo imperfecto, se incrementan la esterilidad, los abortos 
y los partos prematuros. Todo, en ultimo término, influye de una 
manera altamente desfavorable sobre el indice demogrâtîco de 
nuestra Isla, lo que al mismo tiempo amenaza el desenvolvi- 
miento econômico de la Colonia.

Es indudable la urgencia con que debe atajarse el problema, 
resuelto actualmente sôlo por la posibilidad que se tiene de im- 
portar trabaj adores de otras Colonias, si bien esto sea a costa de 
grandes sacrificios econômicos. En el futuro no sera empresa 
fâcil la consecuciôn de estos braceros. Es por ello que nuestras 
autoridades coloniales deben m irar a él laborando por la crea­
ciôn de una Organizaciôn de Puericultura, fuente, en el parve­
nir, de una poblaciôn adulta sana y util para el trabajo. La

2 1 3



Puericultura es el medio esencial para la consecuciôn de los dos 
fines fundamentales que han de independizarnos totalmente de 
las Colonias vecinas: elevar al mâximo el numéro de nacidos 
vivos y reducir al mlnimo la mortalidad infantil.

En el présente y ultimo capitulo de nuestro trabajo quere­
mos dar las bases de lo que debe ser un servicio de Puericul­
tura en Fernando Pôo. La base anatômica y orgânica del mismo 
es lo que mâs nos interesa desarrollar, pues la funciôn es bien 
conocida, ya que en poco se diferencia de la que cumple este 
Servicio en Europa. Unicamente en lo refer ente a las enferme­
dades endémicas puede tener caracteristicas propias. Y de ellas 
hemos ya hablado en gran parte al tra tar en los distintos capi­
tulos de las mismas.

La labor sanitaria ejecutada hasta ahora en nuestros Terri­
torios tropicales, se ha reducido a la soluciôn momentânea de 
los problemas a medida que éstos se iban presentando. Siempre 
derivaban de la falta de brazos indigenas que cuidaran y reco- 
gieran el fruto de las explotaciones agricolas. Sin olvidar la 
labor humanitaria a que toda naciôn colonizadora estâ obliga- 
da y la necesidad de que el espiritu de la misma permanezca 
en el ambiente y entre los indigenas que civiliza, deber que 
EIspana cumpliô siempre como nadie, es indudable que las con­
diciones creadas por la civilizaciôn industrial propia de nuestro 
siglo hacen de las Colonias africanas una fuente inagotable de 
materias primas necesarias a Europa. En la explotaciôn de las 
riquezas del suelo africano, ùnicamente el brazo nativo puede 
ser utilizado, no sôlo por su habituaciôn al clima y al ambiente, 
sino también porque lo exige la economia del trabajo. De esta 
necesidad del trabaj a dor indigena, repetimos, han partido todas 
las medidas sanitarias. De la mortalidad que producia hace anos 
la tripanosomiasis, naciô la lucha contra la misma. Se creô una 
Organizaciôn que es modelo no superado en ninguna Colonia 
africana, gracias a la cual la enfermedad del sueno ha dejado 
de ser el pavoroso problema que antes era. Sin embargo, en 
todas estas medidas, de necesidad absoluta indudable, se oîvi-
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daba siempre otro monstruo comùn a todos los paises primiti­
vos : el monstruo de la mortinatalidad y de la mortalidad infan­
til. Junto a las medidas de urgencia inmediata que iban a la 
curacion del bracero enfermo, se olvidaron aquellas que tendian 
a la creaciôn del bracero sano, que sôlo podia obtenerse a partir 
del nino mediante un servicio organizado de Puericultura. Sôlo 
con esto es posible una elevaciôn dc la poblaciôn futura.

Para conseguir los dos fines a que antes haciamos referen­
cia : elevaciôn al mâximo de la natalidad y reducciôn al minimo 
de la mortalidad infantil, es indispensable la creaciôn de Cen­
tros en los que se contrôle, desde el momento de la concepciôn, 
la vida del futuro ser. En realidad, en una Colonia af ricana, es 
necesario la vigilancia sanitaria del indigena desde que nace 
hasta que muere. Nunca con mayor razôn puede decirse aqui 
con P in a r d , que alli donde la Puericultura Antenatal termina 
comienza la Puericultura Postnatal, y viceversa.

La Misiôn Especial de Enmiendas, Organizaciôn modelo a que 
antes nos referiamos, tiene como principal objeto, como indica 
su nombre, la lucha contra todas las endemias de la Colonia. 
I>a verdad es, sin embargo, que la ùnica campana que se lleva 
a cabo con tesôn y de una manera sistemâtica es la lucha anti- 
tripânica, y, desde hace unos anos, se ha intensif ica do también 
el combate contra la lepra. Mediante la M. E. D. E., no obstante, 
todo indigena permanece durante su vida bajo el control mé- 
dico, a lo menos en lo que se refiere a las dos enfermedades di­
chas. Pero dado que dichas afecciones no se manifiestan clini­
camente sino en el adulto, de aqui que sôlo éste en la prâctica 
sufre la vigilancia sanitaria. Otras dos enfermedades endémi­
cas, el paludismo y la anquilostomiasis, tienen, por el contra­
rio, su esencial influencia y manifestaciôn en la edad infantil, 
hasta la adolescencia. Sin embargo, nunca se ha entablado una 
lucha en serio contra ellas. Esto, unido a la indiferencia que las 
autoridades sanitarias coloniales han tenido hasta ahora ante 
problemas tan importantes como el de la alimentaciôn del lac­
tante y el de la vida de la embarazada indigena, es lo que nos
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apremia a asegurar que la vida del nino, hoy por hoy, esta 
ùnica y exclusivamente sometida a la acciôn de la Naturaleza. 
Por ello, urge la creaciôn de Centros en los que el infante in­
digena pueda disfrutar asimismo de las ventaj as de la higiene 
y de la profilaxis.

Un edificio comùn, el Instituto de Higiene, ha de centralizar 
los esfuerzos encaminados a conseguir el desarrollo normal de 
un nino sano. En él deben funcionar de una manera acorde y 
con junta, en principio, tres Dispensaries, cuya importancia se 
deduce fâcilmente de lo tratado en los capitulos anteriores. Un 
Dispensario de Puericultura Prenatal, en el que se vigile la vida 
de la madré embarazada y la del nuevo ser que lleva en sus 
entranas. Un Dispensario de Puericultura Postnatal, en el que 
se contrôle sanitariamente al nino desde su nacimiento. Un Dis­
pensario de Venereologia, que prepare al hombre y a la m ujer 
adultos, librândoles de la esterilidad y mirando por su descen- 
dencia. En este Dispensario serian también tratados los ninos 
que, como hemos visto, sufren también los zarpazos de la terri­
ble enfermedad venérea originada por el diplococo de N e i s s e r .

Nosotros nos vamos a ocupar solamente de ambos Centros 
de Puericultura, intrauterina y extrauterina. Cuando retornâ- 
bamos a la Peninsula, en el mes de febrero del ano 1941, tuvi- 
mos ocasiôn de desembarcar en la capital de Nigeria (Lagos), 
gracias a una amable carta que el Cônsul inglés de Santa Isa­
bel—desde aqui le expresamos nuestro sentido agradecimien- 
to—nos diô para las autoridades sanitarias de dicha capital. A 
pesar de las dificultades del momento, se nos dejô desembarcar 
y se nos atendiô en todos nuestros deseos. Lagos posee una Or­
ganizaciôn Sanitaria dedicada a la infancia como seguramente 
no existe otra en toda la Costa Occidental de Africa. Con fre­
cuencia hemos de referirnos a ella en las pâginas que siguen.

La labor a realizar por los Dispensarios dichos no es ni mu­
cho menos fâcil. Se tropezarâ, sobre todo al principio, con la 
resistencia de los indigenas. Es por ello que se hace necesario, 
como ya indicamos en otro capitulo, la adopciôn de medidas gu-
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bernamentales y de policîa que le obliguen a acudir del modo 
regular y sistemâtico senalado por los médicos especialistas de 
los Dispensarios correspondientes. La costumbre, el éxito visible 
y la propaganda harian en el futuro inutiles dichas medidas, 
pues estâ comprobado que el indigena termina por asistir espon- 
tâneamente y con gusto a los Consultorios.

A.— D ispen sa r io  de M aternologIa o de P u er ic u ltu r a  P renatal .

Un Dispensario de Puericultura en Africa no puede, como ya 
hemos dicho en otra ocasiôn, cumplir exclusivamente, por lo 
menos al principio, con el papel que le estâ asignado. Por fuer- 
za ha de desarrollar también una labor estrictamente médica, 
aliviando y tratando al enfermo, ademâs de la higiénica y pro- 
lilâctica. Al frente de dicho Dispensario se encontrarâ por esta 
razôn un Tocôlogo Puericultor que ha de ser asimismo ginecô- 
logo compétente para saber determinar en cada caso todas las 
cuestiones patolôgicas que se le presenten con motivo de cual- 
quier paciente femenino que acuda al Dispensario. Padezca o 
no un embarazo, toda m ujer indigena que se encuentre enfer­
ma acudirâ al Consultorio preventive. El tocoginecôlogo debe 
reconocer a todas. Si es una embarazada normal, se vigilarâ su 
embarazo, bien a domicilie por medio de enfermeras visitado- 
ras, que cumplirân las ôrdenes del Médico-Jefe, bien acudiendo 
al Consultorio general del Dispensario mensual o bimensual- 
mente, si asi lo dispone aquél. Cada echo o quince dias mâs 
tarde, si es necesario. Comadronas bien preparadas la asistirân 
al parto, bien en su casa o en la Casa-Maternidad. El ideal serâ 
que el mayor numéro posible acudan a la Matemidad. Siempre 
que baya temor a un parto distôcico o a un puerperio patolôgico, 
serâ obligatoria la hospitalizaciôn. Las enfermas que padezcan 
de una lesiôn ginecolôgica cualquiera, se determinarâ si pue­
den hacer un tratamiento ambulante. En caso necesario, o bien 
si bay que ejecutar una operaciôn, debe ser ingresada en un
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pabellôn ginecolôgico que estarâ m ejor incluido en el mismo 
edificio de la Casa-Maternidad, o bien en el Hospital General. 
En el mismo edificio debe existir otro pabellôn que aloje a las 
parturientas y puérperas en estado de infecciôn, que dispondrâ 
asimismo de una sala de partos y de un quirôfano para menes- 
teres de asistencia quirùrgica de dichos casos. Toda m ujer em­
barazada o no con una gonococia u otra enfermedad venérea, 
pasarâ al Dispensario correspondiente, donde serâ tratada con- 
venientemente.

El edificio que denominamos Casa-Maternidad acogerâ, no 
sôlo a toda m ujer que sufra de un embarazo patolôgico, sino a 
toda aquella que no tenga dônde dar a luz en las minimas con­
diciones de higiene. Como en esta situaciôn se encuentra prâc­
ticamente toda m ujer indigena, es por ello, repetimos, que el 
ideal serâ disponer de un Servicio que pueda asistir a toda em­
barazada indigena. El reconocimiento de toda gestante debe ser 
minucioso. Se llevarâ una ficba en la que se anoten de modo 
sistemâtico los datos antropométricos y somâticos de mâs inte­
rés. Aparté de esto, todo aquello que es necesario conocer y de­
terminar en dicho estado y que por sabido no nos paramos a 
considerar. No se olvidarâ la extracciôn sistemâtica de gota 
gruesa y un anâlisis de la misma, con el fin de descubrir al 
parâsito del paludismo si existiese en sangre periférica. La pal- 
paciôn del bazo nos darâ a conocer la existencia y el grado de 
una esplenomegalia. El paludismo perjudica, no sôlo a la ma­
dré, sino al feto. El parâsito puede pasar a éste a través de la 
placenta, o bien sus toxinas, y si no produce su muerte, dificul- 
ta el desarrollo intrauterino del mismo. El peso y la talla son 
inferior es y la vitalidad del nino se hace menor. Viene al mundo 
en un estado de debilidad que hace muy dificil la râpida adap- 
taciôn a las nuevas condiciones. Ademâs, si la embarazada pa­
dece un acceso agudo, es frecuente el aborto o el parto prema- 
turo. Su influencia sobre la secreciôn lâctea se exterioriza por 
una disminuciôn de la leche. Por todas estas razones somos par- 
tidarios de tratar hasta su curaciôn a toda embarazada que
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presente, tanto un acceso agudo como un paludismo cronicd. 
Evitaremos asi una posible infecciôn del feto y contribuiremos 
al desarrollo normal del mismo. El apetito y las fuerzas de la 
madre gestante aumentan, lo que también tiene su acciôn fa­
vorable sobre el producto de la concepciôn. Vigilando médica- 
mente el tratamiento, no bay temor alguno a un aborto tera- 
péutico con la quinina, y, en ultimo término, pueden emplearse 
los medicamentos sintéticos. Sobre todo la plasmoquina es de 
gran utilidad para el tratamiento del paludismo crônico de for­
mas resist entes.

Ademâs del paludismo se han de tra tar convenientemente 
todas aquellas mujeres que padezcan otras enfermedades endé- 
ipicas. La tripanosomiasis, en su periodo agudo, lo mismo que 
todo acceso febril intenso, puede también provocar el aborto 
o el parto prematuro en periodos avanzados; es capaz de pro- 
ducir lesiones irréparables del ovario, que pueden llegar, segùn 
algunos autores, a la esterilidad. Agota y desnutre a la gestan­
te, lo que influye desfavorablemente sobre el feto.

Tanto la anquilostomiasis en su periodo de estado como las 
simples portadoras de parâsitos, sin manifestaciones clinicas, 
deben ser tratadas intensamente. El poder anemizante de dicho 
verme trastorna totalmente la resistencia y la vitalidad de la 
embarazada. De aqui, la necesidad de hacer un anâlisis siste­
mâtico de las heces de toda gestante, m ejor por el método de 
T ellem a n n . Si las manifestaciones clinicas correspondientes a 
estas infecciones son intensas, la embarazada debe hospitali- 
zarse para su conveniente tratamiento y poder asi seguir el 
curso de la gestaciôn.

Lo mismo cabe decir de toda enfermedad aguda o crônica 
que pueda influir de algùn modo el embarazo. Las enfer­
medades del aparato respiratorio, las cardiopatias, nefropatias, 
etcétera, merecen de una actitud que no varia en nada a la que 
se sigue en Europa. Las enfermedades venéreas deben ser tra­
tadas convenientemente en el Dispensario de Venereologia bajo 
el control del especialista correspondiente, que tendrâ al co-
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/riente al Tocôlogo Puericultor del curso que lleva el tratamien­
to, enviando a la gestante al Dispensario de Maternologia tan 
pronto como lo dé por terminado. En la Maternidad deben exis­
tir pabellones apropiados para el ingreso de toda embarazada 
con enfermedad aguda infecciosa bacteriana o parasitaria, cuyo 
estado lo requiera. Asimismo, para las afecciones crônicas antes 
citadas del,aparato circulatorio, renal, etc.

Aun cuando la tuberculosis hemos dicho que no es frecuente 
en la Isla, siempre debemos estar en guardia contra su posible 
presentaciôn en la gestante. No hablamos tampoco aqui de la 
manera cômo debe actuar el toco-ginecôlogo ante esta infecciôn 
bacilar, pues el camino a seguir no varia del que se acostumbra 
en Europa. Es necesario aislar a todas estas enfermas en un pa­
bellôn especial y separar del ambiente infestado al nino tan 
pronto como nace, si antes no hubo necesidad de una interrup- 
ciôn del embarazo. No bay que olvidar que esta soluciôn va 
siendo, aun en Europa, cada vez mâs rara, y es, ademâs, muy 
dificil de establecer. En este medio primitivo, dado el curso gra­
visimo que la bacilosis de K och  tiene casi siempre, es tal vez 
mâs racional preocuparse con preponderancia de la vida del 
futuro ser que de la de la madre, siempre que baya posibilidad 
de extraer un nino vivo y sano. A esto bay que anadir la dificul- 
tad de un tratamiento sanatorial—imposibilidad séria m ejor de­
cir—en nuestra Colonia, lo que con seguridad agrava el pronôs- 
tico para la madre. Aun con la creaciôn de un Servicio aislado 
dentro de la Casa-Maternidad para gestantes tuberculosas, el 
problema no estaria solucionado, pues es conocida, como he­
mos dicho, la tendencia al curso grave que tiene siempre dicha 
afecciôn entre los indigenas, debido a las razones expuestas en 
el capitulo VI. También el clima favorece su râpida evoluciôn. 
Por todo lo cual, y teniendo en cuenta lo excepcional que hoy se 
considéra el paso del bacilo de la madre al feto, no se puede 
desatender al nino implantado en el utero las pocas veces que 
se nos présenté en el Consultorio una m ujer grâvida tuberculo­
sa. Lo m ejor es someter a la madre al tratamiento mâs apro-
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piado, siempre hospitalizada y bajo la continua vigilancia del 
tocôlogo y del medico general. En nuestra Colonia serâ siempre 
el tisiôlogo el Medico del Servicio Sanitario Colonial, mientras 
no haya necesidad de un especialista. En todos los casos debe 
ser estrecha la colaboraciôn entre dicho medico y el tocôlogo 
puericultor. Mediante el tratamiento conveniente se conseguirâ 
la mejoria dc los focos activos. La toxemia disminuye de este 
modo y asi, indirectamente, se favorece al feto, que puede llegar 
a término sin graves sufrimientos de sus ôrganos. Mediante una 
acciôn sanitaria con junta, se conseguirâ el descubrimiento de 
los eliminadores de bacilos, los cuales se aislarân, bien en un 
Sanatorio construido al efecto o bien en poblados especiales, 
como se hace con la lepra. Dada la poca difusiôn actual del ba­
cilo de K o ch  en la Isla, el control de los focos de contagio no 
es dificil ni costoso. Es el momento oportuno de a tajar el mal, 
separando de la comunidad a todo individuo peligroso y me­
diante una estrecha vigilancia sanitaria de la poblaciôn inmi- 
grante, tanto blanca como de color. Asimismo, debe ser inter- 
nada en los poblados correspondientes toda m ujer gestante le- 
prosa. El médico de la M. E. D. E. tendrâ al corriente al tocô­
logo de estos casos. Es conveniente, para la asistencia de los 
mismos, de una sala de parir en las leproserias dispuesta siem­
pre para el momento del parto. Cuando éste es normal, podria 
ser asistido por una comadrona leprosa. De manera parecida. 
Gascon  ha instruido, dentro de los poblados para leprosos, cons- 
truidos bajo su direcciôn, enfermeros que cumplen perfecta- 
mente su labor. Es digna en todos los sentidos la labor veriflca- 
da por dicho companero en la Zona Sanitaria de Ebebiyin.

Frente a los factores tôxicos del embarazo no es necesario 
insistir. Todo lo referente a ello puede verse y estudiarse mejor 
en cualquier libro de tocologia o de puericultura. Ni que decir 
tiene que la vigilancia se ha de estrechar en estos casos, ingre- 
sando a la enferma a la minima complicaciôn que haga temer 
por la normalidad del embarazo, parto o puerperio. De una 
manera especial se atenderâ toda anomalia que pueda ser cau­
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sa de distocia: pelvis estrecha, tumores del utero, malformacio- 
nes génitales, etc. El toco-ginecôlogo debe actuar en muchos ca­
sos preparando a la m ujer para un parto y un puerperio 
normales.

Dentro de lo posible en el ambiente primitivo de nuestra 
Colonia, se ha de m ejorar la situaciôn social de la m ujer em­
barazada. La alimentaciôn y la clase de vida de las mismas se 
tenderâ a mejorar. La m ujer indigena, sin tener para nada en 
cuenta su estado de grâvida, suele ejecutar trabaj os agotado- 
res, hace grandes caminatas, carga énormes pesos sobre su ca- 
beza, todo ello siempre con el nino liado a sus espaldas, lo cual, 
indudablemente, perjudica a la madre y es en muchas ocasiones 
causa de aborto o de parto prematuro. No se nos escapa la difi- 
cultad de una ayuda social a la embarazada en las condiciones 
que se dan en la Colonia. En todo este sentido es mucho e impor­
tante el papel que tiene que desempenar el personal sanitario 
indigena, sobre todo las enfermeras visitadoras. Estas y las co­
madronas han de cumplir exactamente las prescripciones dadas 
por el Médico Tocôlogo, y son las mâs apropiadas también para 
enterarse de todo lo que interesa con relaciôn a la vida sexual 
de la m ujer: numéro de abortos y de partos prematuros, nu­
méro de hijos que viven, numéro de los fallecidos, partos geme- 
lares, etc., etc.; datos todos que han de ser incluldos detallada- 
mente en la ficha correspondiente. En todo lo referente a la si­
tuaciôn social de la m ujer embarazada indigena, es indudable 
que jugaria el m ejor papel solucionador el ingreso de las mis­
mas en la Càsa-Maternidad. También los finqueros europeos han 
de ayudar en este sentido a las autoridades sanitarias.

En la Materuidad de Lagos, existe un pabellôn dedicado ex­
clusivamente para los recién nacidos. Es muy conveniente que 
en la que se construya en nuestra Colonia, no se olvide este de- 
talle. Debe estar compuesto de salitas capaces para una o dos 
camas y una o dos cunas. Tan pronto como el nino nace, la ma­
dre pasa a la sala de puérperas y el nino a una de las cunas de lo 
que podemos llam ar Pabellôn-Cuna o Sala-Cuna. Cada nino lleva
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su nombre en una cinta que se ata a la muneca o al tobillo. 
Unicamente es sacado de su cuna a las horas de tomar el ali­
menta. Tan pronto como la madre puede abandonar la cama 
de puérpera, le cabe seguir dos caminos que siempre son deci- 
didos por el médico tocôlogo. Si el nino se encuentra bien cons- 
tituido y sano, la madre recibe una ficha apropiada y con ella 
es envia da al Dispensario Infantil o de Puericultura Postnatal, 
donde el Médico Puericultor lo examina y le hace la ficha corres­
pondiente. Desde este momento queda bajo el control de dicho 
especialista. Si el nino padece cualquier afecciôn que le impide 
abandonar por el momento la Sala-Cuna de la Matemidad, o 
la madre no se encuentra tampoco en condiciones por cualquier 
circunstancia de ser dada de alta, permanece en dicha Sala- 
Cuna y la madre ocupa la cama correspondiente, con lo que se 
évita la resistencia que la m ujer indigena opone a abandonar 
a su hijo. En colaboraciôn con el Médico Puericultor, cl tocô­
logo decide el momento en que dicho nino puede ser trasla- 
dado a la Policlinica Infantil, donde ocuparâ la Sala correspon­
diente. Si port cualquier circunstancia la m adre no puede criar 
a su hijo, es también el Médico Puericultor el que se encar- 
garâ de la lactancia artificial, que se llevarâ a cabo bien en la 
Policlinica o en el domicilio del indigena bajo el control de una 
enfermera que le irâ entregando la leche que necesite. En los 
casos en que la madre fallece en el Pabellôn de puerperios pa- 
tolôgicos, o a consecuencia de otra cualquier enfermedad inter­
currente, el nino debe ser recogido en el Orfelinato, lugar ^n el 
que se acogen todos los ninos abandonados. Dicho Centro dis­
pondrâ de Salas en laS que puedan distribuirse los ninos por 
edades.

También séria de im itar la organizaciôn que en Lagos existe 
respecto al personal. Mientras éste no pueda ser europeo, es in­
dispensable preparar bien al indigena para que ejerza del me­
jo r modo su funciôn. El personal de color tiene la venta j a de su 
economia. Debe crearse una Enfermera-Jefe bien preparada en 
los principios de la Puericultura, que serâ, naturalmente, euro-
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pea, eneargada de organizar y disciplinar a las enfermeras in­
digenas. En la ensenanza de todo el personal sanitario de color, 
deben intervenir todas las autoridades sanitarias: Enfermeras- 
Jefes, Médicos Tocôlogo y Puericultor, Médicos generates, etc., 
mediante cursillos que deben de ser eminentemente empiricos, 
adaptandose a la capacidad mental de los indigenas, cuyos sen­
tidos estân muy desarrolla dos para este tipo de ensenanza. Den­
tro del personal de color, la Direcciôn de Sanidad de Lagos ha 
establecido también categorias. Asi, hay una Enfermera Prim e­
ra, en la que delega la Enfermera-Jefe gran numéro de funcio- 
nes. En la Casa-Maternidad es conveniente también una Sala 
de ensenanza prâctica adonde acuden todas las madrés emba- 
razadas y puérperas. En Lagos, diariamente estâ llena dicha 
sala. Nosotros mismos asistimos a una de esas lecciones y era 
curioso observar la atenciôn con que las madrés escuchaban las 
explicaciones. Estas eran dadas, en prim er lugar, por la Enfer­
mera-Jefe en inglés, valiéndose de un muneco del tamano de 
un recién nacido, con su cuna, a quien se vestia y se desnudaba 
ante las indigenas al tiempo que se les hacia la aclaraciôn co­
rrespondiente. La Enfermera Primera traducia después las mis­
mas explicaciones al idioma nativo para que todas pudiesen 
comprenderlas. Al final se repartia entre ellas jabôn para la 
limpieza de sus ninos.

Una vez que la madre abandona la Maternidad, pasa con su 
nino al Dispensario Infantil, y en este momento comienza la 
lalxy del Médico Puericultor. Este paso transitorio en que la 
Puericultura antenatal se transforma en postnatal, no es siem­
pre matemâtico. De aqui que la colaboraciôn entre el Tocôlogo 
y el Puericultor, que siempre debe ser continuada, se estreche 
aùn mâs en este instante.

Esta Central de Puericultura Prenatal debe proyectar su ac­
ciôn a todos los puntos de la Isla, mediante la creaciôn de Cen­
tros Secundarios, que serian, por lo menos, de dos, situados, res- 
pectivamente, en las zonas sanitarias de San Carlos y de Con­
cepciôn. Estarian atendidos por los médicos del Servicio Sanita-
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rio Colonial correspondientes. Por esta razôn los podemos de- 
nom inar también Centros de Zona. Una vez a la semana o cada 
quince dias dedicaria dicho médico sus actividades exclusiva­
mente a dicho Centro, bien mediante consulta general en el Dis­
pensario, sôlo para mujeres, principalmente embarazadas, o 
bien desplazândose a los Centros Primarios o Rurales que esta­
rian situados en el interior de la Zona de su mando, distribuidos 
convenientemente, tal vez en los mismos lugares en que actual­
mente se encuentran los Dispensarios de la M. E. D. E., en 
aquellos casos en que la colocaciôn de los mismos sea apropia­
da. De lo contrario, dichos Centros Rurales deben situarse en 
aquellos puntos donde existan aglomeraciones indigenas, bus- 
cando con este fin la cercania de las grandes fincas o poblados. 
Los poblados mâs pequenos y situados mâs al interior no deben 
de ser olvidados en los beneficios que cumplen los Dispensarios. 
Para ello Obras Pûblicas debe construir caminos accesibles para 
que el dia détermina do por el médico todas las m ujeres emba­
razadas puedan trasladarse fâcilmente al Dispensario. De aqui 
la necesidad de que nunca haya grandes distancias desde los 
poblados mâs pequenos al Centro Primario mâs prôximo. El 
médico del Servicio determinarâ aquellos casos que deban ser 
trasladados a las pequenas salas para embarazadas y partos 
que debe existir en el Hospital de San Carlos y de Concepciôn, 
o bien que sean trasladados a Santa Isabel si es necesario. To­
das estas ramificaciones de la gran Central situada en Santa 
Isabel, deben de estar en continua contacto con el Tocôlogo Pue­
ricultor. De aqui la necesidad de un equipo môvil, anejo impor- 
tantisimo en Africa para todos los Servicios. Este equipo puede 
ser comùn y actuar conjuntamente con el Médico Puericultor, 
ya que los Centros secundarios y primarios dedicados a la Pue­
ricultura postnatal estarân situados en los mismos puntos que 
los de Maternologia. El equipo môvil debe constar de un coche 
turismo para el personal sanitario europeo y un coche-ambu- 
lancia para el traslado de aquella m ujer o nino que durante la 
visita determinen los médicos puericultores. Asimismo, una ca-
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mioneta para el traslado del personal sanitario de color, uten- 
silios, instrumental, medicamentos, etc., etc. Se llevarâ todo lo 
necesario para la extraccion de sangre y de heces, cuyos ana- 
lisis pueden ejecutarse sobre el lugar. Un fichero en el que ya 
es tan inscritas todas las mujeres y ninos que acuden al Dis- 
pensario y cuya marcha e historia clinica es llevada en otra 
ficha por dicho Dispensario. Un maletin con todo el instrumen­
tal necesario para un diagnostico, tanto toco-ginecologico como 
pediatrico. Todo lo que sea necesario para estos fines y que no 
sea de fâcil transporte debe existir en cada Estacion o Centro 
Seeundario o Primario. Por ejemplo, una cama de reconoci- 
miento ginecologico y una mesa apropiada para el examen del 
nino, asi como una balanza. El pesa-bebé puede ser transporta- 
do fâcilmente. Una caja de medicamentos mas necesarios y tu- 
bos de vacuna cuando sea la época de vacunaciôn; el personal 
estarâ compuesto de enfermeros, microscopistas, inyectadores, 
enfermeras y comadronas, etc. Siempre que lo crean necesario 
los medicos puericultores, pueden acampar en un lugar cual- 
quiera. Seria de gran utilidad para estos casos determinados las 
casas de madera transportables.

En realidad, el equipo movil debe cumplir las principales 
funciones dentro de la Organizacion de Puericultura, tanto pre 
como postnatal. Pero, sobre todo, el medico de Puericultura 
Postnatal debe estar en continue movimiento. En las visitas que 
se hagan a los distintos Centres, cuyas fechas seran marcadas 
por los medicos puericultores de acuerdo con la Direccion de 
Sanidad, dichos medicos se informarân de los companeros de 
la Zona del movimiento habido en los Centres secundarios y 
primaries. Estos ultimes estarân en vigilancia por personal de 
color bien preparado; cumplirian aqui un gran papel los me­
dicos indigenas que tanto se utilizan en Lagos. En Nigeria, en 
efecto, casi todos los servicios sanitarios son llevados y dirigi- 
dos por medicos de color. En Lagos bay un médico tocôlogo y 
dos puericultores, uno para la primera infancia y otro para la 
edad escolar. Tôdos estân, en ultime termine, bajo la direccion
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de medicos blancos especialistas. Esto tiene la ventaj a de que 
al personal bianco se le descongestiona el trabajo y puede dedi- 
carse con mâs intensidad a la labor de investigaciôn, de tanta 
importancia en Africa. Ademâs, los Centros secundarios y pri­
m aries estarian dirigidos por estos medicos indigenas, que po- 
dlan vivir incluse en el lugar. La preparaciôn de este personal 
profesional indigena puede hacerse mediante la creaciôn en 
Santa Isabel de una Facultad, cuyo profesorado estaria forma- 
do por los medicos blancos de la Colonia. Ni que decir tiene que 
la ensenanza séria de una medicina estrictamente empirica, tal 
y como en su sentido practice lo hacen los ingleses. El indige­
na, en efecto, tiene escasa capacidad mental, a Iq menos en la 
actualidad, para el estudio de cuestiones teoréticas y abstractas, 
pero aprende bien y sôlidamente todo aquello que entra por los 
sentidos. Tiene una gran capacidad de imitacién, y si se le ense- 
na repetidamente una cosa, lo seguirâ haciendo perfectamente. 
Nosotros tuvimos ocasiôn de ver en Lagos lo bien que ejecuta- 
ban un reconocimiento obstétrico o ginecologico, y, asimismo, 
observâmes lo detalladamente con que realizaron el reconoci­
miento de varies nines. Se trataba de medicos que llevaban va­
ries anos en el Servicio. El Director de la Matemidad nos dijo 
que cumplian perfectamente su labor y solian hacer diagnôsti- 
cos perfectos. Repetimos que seria util el ensayo de la creaciôn 
de medicos indigenas, pues con una educaciôn bien controlada 
estâmes seguros de que la experiencia de las Colonias inglesas 
no defraudaria en las nuestras. El indigena no aprenderâ con 
facilidad ni comprenderâ claramente todo el proceso biolôgico 
del parâsito del paludisme, por ejemplo; pero llegarâ a diag- 
nosticar perfectamente toda clase de parasites y vermes, o sabra, 
en un memento determinado, administrar una dosis de quinina 
o una inyecciôn de alcanfor. No hace falta para elle nada mâs 
que él lo baya visto hacer muchas veces. Asimismo, su capaci­
dad no sera sufîciente para comprender todo el maravilloso mé­
canisme del funcionamiento del corazôn y del sistema circula- 
torio, pero llegarâ a hacer un diagnôstico de un soplo produci-
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do por una lesion valvular. Basta con que haya tenido ocasiôn 
de oirlo varias veces. Las venta j as, aparte de la econômica, son 
muchas. Erevan el nivel de vida del indigena, no sôlo material, 
sino espiritualmente, pues créa categorias sociales dentro de sus 
razas. La influencia psicolôgica que se dériva de este hecho es 
enorme. Al elevarlo en la escala social, dentro de su ambiente, 
se le da un mayor sentido de la responsabilidad y su cultura 
se eleva, con lo que indudablemente los Centros Primarios y 
Secundarios estarian m ejor atendidos que por un simple en- 
f ermero.

B.—D ispe n sa r io  In fa n t il  o de P u er ic u ltu r a  P ostnatal.

Lo mismo que el Dispensario de Maternologia, el Dispensa­
rio Infantil tiene que cumplir en Africa, al lado de la misiôn 
especial para la que fué creado de higiene y profilaxis, con la 
que conseguir un desarrollo perfecto del nino, una misiôn mé- 
dica de alivio y de curaciôn de esta triste infancia, en la actua­
lidad enfermiza casi en su totalidad. De ahi que el médico que 
esté a su frente ha de ser, ademâs de Puericultor, un pediatra 
bien preparado.

En el Consultorio general del Dispensario, se reconocerâ 
todo nino, y el médico puericultor determinarâ aquellos que 
necesitan de una vigilancia meramente profilâctica o de vigi­
lancia, por ejemplo, de su alimentaciôn—papel primordial a 
cumplir por el Dispensario—, y aquellos otros que puedan ser 
controlados en su desarrollo en sus casas por las enfermeras vi- 
sitadoras, acudiendo al Consultorio solamente cada cierto tiem- 
po, cuya duraciôn serâ senalada por el Médico Puericultor. Otros 
deberân ser ingresados en la Policlinica, en la secciôn corres- 
pondiente. En realidad, todo nino estâ- obligado a pasar por el 
Dispensario, y como hemos dicho al principio, serâ necesaria la 
actuaciôn de las autoridades gubernamentales para que se cum-
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plan las ôrdenes del Puericultor. La edad del nine y el padeci- 
miento del mismo seran tenidos en cuenta por el Puericultor 
para m arcar el numéro de visitas que el infante tenga que ha­
cer al Dispensario.

Desde el momento que el nino estâ libre de la vigilancia del 
Tocôlogo Puericultor, queda sometido en el acto a la acciôn y 
cuidados de la Puericultura Postnatal. Aquellos ninos que naz- 
can fuera de la Maternidad, en sus casas, deben ser inmediata- 
mente fichados por la comadrona para que se presenten en el 
Dispensario al reconocimiento médico. Si el nacimiento tuvo 
lugar fuera del control sanitario general o de los Servicios de 
Puericultura, las autoridades civiles, si es necesario con la ayu- 
da de la Policia, una vez que tengan oonocimiento del hecho, 
deben dar aviso al Dispensario. Una enfermera visitadora se en- 
cargarâ de que el nino se présente a la autoridad médica, siem­
pre actuando en su misiôn de una manera carinosa y convin- 
cente, que ésta es la m ejor propaganda para que los indigenas 
con el tiempo lleven a sus hijos por si mismos. Asimismo, las 
enfermeras y la Policia, como todos los demâs Servicios oficia- 
les, se ocuparân de enviar al Dispensario, o directamente al Or- 
felinato, todo nino que se encuentre abandonado. El personal 
sanitario indigena de los Centros Secundarios y Primarios cum- 
plirâ en este sentido una gran labor, recogiendo a todo nino 
de cualquier edad que se encuentre abandonado o mal tratado 
por falta de los padres. Asimismo, esta misiôn le corresponde 
también al maestro indigena, y especialmente al Misionero. En 
el Orfelinato se distribuirân por edades y sexos y estarân cui­
dados por Hermanas de la Caridad y enfermeras indigenas bien 
preparadas, sometidas, como todas las demâs enfermeras del 
Dispensario Infantil, a la direcciôn de una Enfermera-Jefe eu- 
ropea diplomada.

Como en el caso del Dispensario de Maternologia, vemos 
cômo también en éste es necesaria la colaboraciôn de todos en 
el terreno de la actividad médica, como ya muy bien lo indica, 
asimismo, P aterso n , sobre todo aquellos establecimiéntos pû-
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blicos que mâs directamente tienen que ver con la infancia, 
principalmente las Escuelas.

La vigilancia de la alimentaciôn del nino, sobre todo de la 
lactancia, mâs si ésta tiene que ser artificial, necesita de su 
mâximo rigor durante la prim era y la segunda infancia, hasta 
la edad escolar. En los lactantes que lo requieran por su estado 
y la dificultad de su alimentaciôn, serâ muchas veces necesario 
su presentaciôn diaria al Dispensario, o bien puede ingresar el 
nino en la Secciôn de lactantes de la Policlinica si la madré no 
opone resistencia. Tal vez fuese conveniente la existencia de 
varias habitaciones con cama también para la madré, tal y como 
hemos visto en la Maternidad. En casos menos graves, las en­
fermeras visitadoras pueden encargarse de que se cumplan per­
fectamente todas las prescripciones del Puericultor, y llevarân 
a las madrés la leche, harinas, etc., que necesiten para la alimen­
taciôn de sus hijos.

Esta labor tiene que llegar hasta los medios mâs interiores 
de la Isla por medio de los Dispensarios Rurales o Primarios, 
donde la existencia de un puericultor indigena facilitaria dicha 
misiôn. El médico puericultor mismo debe trasladarse con fre- 
cuencia a todas estas ramificaciones de la Central de Puericul­
tura Postnatal, utilizando para ello el equipo môvil de que antes 
hablâbamos. Ya dijimos que el Puericultor es mâs môvil que el 
Tocôlogo en el cumplimiento de su labor y debe estar en conti­
nue contacte con los companeros de Zona o puericultores indi­
genas encargados de los Centros Secundarios y Primarios. Aque­
llos ninos pertenecientes a uno de estos Centros, pero que 
necesiten de una vigilancia mâs estrecha de su lactancia y ali­
mentaciôn, pueden ser trasladados a la secciôn correspondiente 
de la Policlinica Infantil en el coche ambulancia. Dicha Poli­
clinica, asi como el Orfelinato, deberâ ser visitada, a ser posible, 
diariamente por el Médico Puericultor. Mientras los ninos estén 
fuera del control directo del Dispensario Central del Instituto 
de Higiene, serân vigilados por los companeros de Zona, para 
lo cual puede disponerse de otro dia a la semana o cada dos
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semanas para la exclusiva visita de los ninos. En realidad en 
este sentido nos remitimos a lo ya dicho con respecto al Dispen­
sario de Maternologia.

Asimismo, todo lo que era ejecutado con las embarazadas 
en aquellos Dispensarios, serâ hecho por el Médico Puericultor 
en los Dispensarios de Zona o Rurales, en la visita que puede 
ser mensual, bi o trimestral, segûn se determine en concordan- 
cia con la Direcciôn de Sanidad y también con la Inspecciôn de 
Ensenanza cuando se trate del reconocimiento sanitario de los 
escolares. Todos los ninos fichados en el Dispensario acudirân 
el dia de la visita, de fo que se encargarâ el personal que preste 
servicio en los mismos. Se harâ un reconocimiento general y la 
toma sistemâtica de todos los datos antropométricos y somâticos 
necesarios para deducir del estado de desarrollo y del creci- 
miento infantil. No olvidaremos la extracciôn de gota gruesa y 
el anâlisis de heces para la determinaciôn de los indices para- 
sitarios sanguineo e intestinal. Determinaremos también el in­
dice esplénico. Todo serâ pasado a una ficha detallada que irâ  
al fichero central del Dispensario Infantil después de haber de- 
jado copia en el Centro Seeundario o Primario. Aquellos ninos 
que después del reconocimiento, a juicio del Puericultor, lo ne­
cesiten, serân trasladados en la ambulancia a  la Policlinica.

Hemos expuesto en el capitulo correspondiente las razones 
en que apoyamos la tesis del tratamiento radical de todo nino 
palùdico, fundamentândola esencialmente en el hecho de que la 
quinina no impide la formaciôn de las sustancias inmunizantes 
que lleva al nino al estado de premuniciôn, aun cuando este 
proceso se establezca con mâs lentitud que dejado el paludismo 
a su curaciôn espontânea. Vimos cômo esto y el gasto en medi­
camentos antipalùdicos y antianémicos quedaba de sobra com- 
pensado Con el bénéficié que se hace al nino: su estado general 
me j ora profundamente, su capacidad funcional se eleva, el cua- 
dro hemâtico se normaliza; en una palabra, la evoluciôn del 
desarrollo y del crecimiento tendrâ lugar en las ôptimas condi- 
ciones. El estado de morbilidad, y en cônsecu'encia de mortali-
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dad, disminuirâ. El incremento del indice demogrâfico serâ su 
consecuencia. Y la politica colonial podrâ desenvolver la explo- 
taciôn de nuestros territories sin necesidad de acudir al brazo 
extranjero.

Lo mismo podemos decir respecto a las verminosis. Cualquie- 
ra que ella sea, se tratarâ de la manera mâs apropiada. La an- 
quilostomiasis serâ vigilada de un modo especial debido a su 
mayor gravedad. También en este caso todo infante que se en­
cuentre agotado en su resistencia o francamente enferme, serâ 
trasladado a Santa Isabel para ingresarlo en la secciôn corres­
pondiente de la Policlinica Infantil. Los demâs, simples porta- 
dores de parâsitos o con manifestaciones clinicas ligeras, serân 
tratados en masa. Del cumplimiento del tratamiento impuesto se 
encargarâ el personal correspondiente.

Hemos hecho referencia a la dificultad que tiene el trata­
miento medicamentoso de la frambuesa, pues el indigena, tan 
pronto ban desaparecido sus pâpulas, no vuelve a tomar la in­
yecciôn. Ein una organizaciôn perfecta esto no debe ser posi­
ble y todo nino debe estar obligado a hacer el tratamiento com- 
pleto, cuya terminaciôn serâ indicada exclusivamente por el 
Médico Puericultor. De todas las maneras, en la lucha contra el 
pian juegan un papel aùn mâs importante las ensenanzas higié- 
nicas al indigena y la propaganda en Escuelas, en los propios 
Dispensarios, en las Iglesias, por todos los medios posibles que 
tiendan a la educaciôn del indigena.

En las visitas del médico puericultor, se darâ gran importan­
cia al descubrimiento de la tuberculosis. Siempre se ejecutarâ 
la reacciôn a la tuberculina en todos los ninos. De los adultos 
se encargarân los médicos de la M. E. D. E. Todo nino con le- 
siones abiertas serâ retirado y aislado en un pabellôn especial 
de la Policlinica o en poblados construidos al efecto, lo mismo 
que dijimos al hablar del Dispensario de Maternologia. Y exac- 
tamente igual se harâ con los infantes pertenecientes a familias 
leprosas o que sean concebidos en leproserias. Se separarân in- 
mediatamente del nacimiento de su madré y trasladarân a un
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pabellôn destinado al efecto^ donde se les tendrâ aislados un 
tiempo suficiente que nos compruebe que el nino no ha con- 
traido una lepra congenita, pues aunque ya hemos dicho que 
es ésta una cuestiôn aùn en litigio, parece indudable que no 
todo nino nacido de leprosos llegue a su vez a ser afecto de 
hansenismo.

Los enfermitos con afecciones agudas del aparato respirato- 
rio serân cuidadosamente atendidos y aun trasladados a la Po­
liclinica, con el fin de que estén continuamente bajo la vigilan­
cia del Pediatra-Puericultor; naturalmente, en un pabellôn es­
pecial aislado. Asimismo, debe vigilarse atentamente toda en- 
fermedad transmisible, haciendo las investigaciones necesarias 
para su despista je y estudio epidemiolôgico, tomando, una vez 
conocidas sus caracteristicas, las medidas oportunas, cuyo estu­
dio no es objeto de este trabajo. Se atenderâ al tratamiento y a 
la aplicaciôn de las medidas higiénicas y profilâcticas necesa­
rias a las enfermedades de la piel, aislando a los ninos que sean 
peligrosos de propagaciôn.

La blenorragia debe merecer también, dada su difusiôn entre 
los ninos, de un modo especial, la atenciôn de todas las autori­
dades sanitarias. Por su parte, el Puericultor en estas visitas 
harâ un anâlisis sistemâtico de las secreciones sexuales en am- 
bos sexos. Darâ cuenta de sus resultados al médico venereôlogo, 
y en colaboraciôn con él prestarân el tratamiento oportuno. En 
todos los Dispensarios y en las Escuelas seria conveniente la 
instalaciôn de locales bien acondicionados para higiene intima 
y educar a los ninos para que ellos mismos aprendan y tomen 
interés por la limpieza sexual. Esta medida material, unida a 
las medidas de orden moral que el Misionero pacientemente eje- 
cuta en su misiôn, constituyen pasos importantes en la terrible 
y lenta lucha contra la gonococia. No hay que olvidar los tra- 
tamientos en masa con la moderna quimioterapia antigonocô- 
cica a base de las sulfamidas. Los casos agudos o aquellos que 
el Puericultor considéré oportunos, pueden ser ingresados en la 
Policlinica. Merece también de un estudio prof undo el despista-
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je  de la sîfilis, actuando en la medida necesaria en caso de su 
descubrimiento.

En un Servicio de Puericultura no pueden olvidarse las me­
didas higiénicas de tipo general que se dirigen, no sôlo al indi­
gena, sino al ambiente social en que vive, a la alimentaciôn, a 
la vivienda. En fin, medidas higiénicas que corresponde ejecu- 
tar en toda epidemia o endemia. Sobre todo en la anquilosto- 
miasis tiene extraordinaria importancia la higiene de la vivien­
da, el asfaltado o empedrado de las calles, traida de agua en 
abundancia y en condiciones, instalaciôn de retretes, etc., etc., 
medidas todas que corresponde tomar a la Direcciôn de Sani­
dad y cuyo desarrollo no entra dentro del espiritu que anima 
a este trabajo. Si queremos senalar, sin embargo, todo lo que 
en este punto puede haber de labor con junta entre las autori­
dades sanitarias, Obras Piiblicas y Administraciones Territoria­
les. Junto a lo dicho, piénsese, por ejemplo, en la labor a ejecu- 
tar en la lucha contra el paludismo en la direcciôn del eslabôn 
Anopheles, de que, naturalmente, tampoco vamos a tratar aqui.

Otro factor de gran utilidad para la acciôn contra la morta- 
lidad infantil lo constituye la propaganda. En este sentido todos 
los Centros oficiales de la Colonia pueden jugar un gran papel. 
Pero, sobre todo, las enfermeras visitadoras ban de cumplir aqui 
con lo que forma su tarea esencial. La utilidad de estas enfer­
meras, distribuidas por todos los Dispensarios de la Isla, serâ 
enorme. Asimismo, todo el personal sanitario encargado en los 
distintos servicios de Puericultura ha de estar lleno de este es­
piritu de colaboraciôn, que la Direcciôn de Sanidad y sus de- 
pendencias y personal europeo han de inculcar continuamente. 
Todos los medios de propagandas serân utilizados. En el Dis­
pensario Infantil, lo mismo que en el de Maternologia, existirâ 
también una Sala dedicada nada mâs que a las madrés indi­
genas. En ella, mediante la Enfermera-Jefe y la Enfermera-Pri- 
mera indigena, se darân a conocer en pocas palabras, utilizando 
maniquies apropiados y por medio de ejercicios prâcticos, la 
mejor manera de cuidar de la limpieza de los ninos. Se les ex-
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plicarà hasta el cansancio el tipo de alimentaciôn que deben 
darles a sus ninos segûn la edad, y hasta se les ensenarà pràc- 
ticamente la manera de preparar un biberon y una papilla de 
harina. Se pueden ofrecer premios a aquellas que cuiden y ten­
gan mâs limpios a sus hijos, Prospectos, carteles, radio, cine, et­
cetera, etc., son todos medios que a los indigenas resultan mâs 
atrayentes. No sôlo en la Central de Santa Isabel. La propa­
ganda se ha de llevar principalmente al ruro por intermedio de 
las enfermeras visitadoras y demâs personal de los Dispensa­
rios Primarios. Las peliculas pueden ser hechas en la propia 
Colonia, tomando parte los propios indigenas. La propaganda a 
base de todos los medios que hieran de lleno los sentidos del 
indigena, sobre todo el de la visiôn, es de una utilidad extra­
ordinaria. Con ViLLARiNO hemos comprobado en nuestro traba­
jo sobre capacidad mental y memoria del nino indigena, que 
aquellos “tests” en los que intervenia el ojo eran los que mejor 
se retenian. Una de las cuestiones en que mâs debe insistir la 
propaganda con todos sus medios es en lo que se refiere a la 
costumbre indigena de caminar descalzos, lo que tiene enorme 
importancia en la epidemiologia de la anquilostomiasis.

Todo lo que llevamos explicado debe ser aplicado por igual 
en la edad escolar. Pero en esta etapa de la vida infantil que­
remos senalar el papel que como colaborador le corresponde 
al maestro y a la maestra indigenas y la labor que a la 
Inspecciôn de Ensenanza le estâ encomendada, en colaboraciôn 
con el médico puericultor. Lo mâs apropiado seria la instala­
ciôn en cada Escuela de un Consultorio-Enfermeria, que podria 
ser dirigido por un puericultor escolar indigena, el cual pasaria 
diariamente una visita general antes de empezar las clases, a 
manera como se verifica en Lagos. En dicho Consultorio se 11e- 
varia un fichero donde estarian registrados todos los escolares. 
De manera regular se anotarân en cada ficha los datos antropo­
métricos y somâticos que mâs importancia tienen para deducir 
del curso normal o patolôgico del desarrollo y crecimiento. Di­
cho médico indigena détermina qué ninos deben pasar al Dis-
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pensario o aun a la Policlinica; si asi lo cree oportuno, aisla a 
los que padecen una enfermedad contagiosa cualquiera, de la 
piel, del aparato respiratorio, etc., a los cuales asistirâ en casa 
y no permitirâ que visiten la Escuela en tanto no desaparezca 
el peligro de contagio. Si es necesario, sera tratado en el Dispen­
sario, o bien en la Enfermeria de la Escuela. De todo el movi­
miento habido en el Consultorio-Enfermeria tendrâ al corrien- 
te detalladamente al Médico Puericultor. Este determinarâ los 
dias de visita de inspecciôn a la Escuela, al que puede acompa- 
nar el Inspector de Ensenanza. Todo nino que no acuda a la 
Escuela serâ denunciado por el maestro al médico, o bien al 
enf ermero o enfermera encargado, mientras no sea un hecho 
la creaciôn de dichos médicos. La enfermera visitadora se pre- 
sentarâ en seguida a la casa del nino para enterarse de la causa 
de su ausencia. Si estâ enfermo, darâ parte al Médico Pueri­
cultor, que lo m andarâ a la Policlinica si el caso lo requiere. De 
lo contrario, serâ tratado en el Dispensario o en la Enfermeria- 
Escuela.

Dado el papel importante que le estâ asignado al ‘maestro 
indigena, la Inspecciôn de Ensenanza, en colaboraciôn con la 
Direcciôn de Sanidad y los Centros de Puericultura, debe ense- 
narles las cuestiones fondamentales de la higiene infantil, siem­
pre procurando que sea de manera prâctica y adaptândose a la 
capacidad del indigena, pues es la ünica manera de ganar su 
atenciôn; de lo contrario, no se conseguirâ otra cosa que abu- 
rrirlos. El maestro indigena harâ también continuamente pro­
paganda en la casa y en la calle. En la Escuela vigilarâ, <junto 
con las enfermeras visitadoras, que se cumpla diariamente el 
tratamiento dispu esto por el Médico Puericultor, o que cuiden 
de que el nino se présente al Dispensario el dia que le corres­
pondu si ha de hacer el tratamiento en dicho Centro. El Dis­
pensario Central darâ a la Inspecciôn de Ensenanza una rela- 
ciôn  ̂nominal de los ninos que estân en tratamiento o sanitaria- 
mente imposibilitados de asistir a la Escuela, la cual se encar­
garâ de remitirla a los maestros. Cuando lo créa necesario, el
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Médico Puericultor enviarâ también una notificaciôn especial de 
aquellos ninos que deban ser sometidos a un trato y cuidado ex- 
cepcionales. Eü maestro indigena es el encargado directo de que 
todo esto se cumpla, y  lo ha de conseguir siempre con carino y 
sin necesidad de malos tratos al nino. En ultimo término, si el 
nino se niega, se lim itarâ a dar parte a la Inspecciôn, que ac- 
tuarâ en consecuencia, consultando antes, si lo cree necesario, 
con el Médico Puericultor.

No podemos olvidar el que la Inspecciôn de Ensenanza y el 
Dispensario de Puericultura Infantil conjuntamente tomen las 
medidas de higiene necesarias para que sean aplicadas en las 
Escuelas. Estas deben disponer de cuartos de aseo necesarios: 
lavabos, duchas, retretes, etc., ademâs, campos de recreo y de- 
porte y todo aquello que esté en relaciôn con la higiene escolar, 
lo que tampoco vamos a tratar aqui.

En sus visitas a los Dispensarios Secundarios y Primarios 
con el equipo môvil, se adoptarân en las Escuelas las mismas 
medidas y reglas que se han expuesto anteriormente. Pero en las 
Escuelas, aparte de esto, conviene hacer un reconocimiento ge­
neral antes de comenzar el curso y otro al terminarlo. Nos re- 
ferimos siempre a todas las ELscuelas oficiales y religiosas. Las 
madrés y padres religiosos que se dedican a la ensenanza tienen 
en sus manos el cumplimiento de un deber de gran importancia 
y con él prestarân una ayuda indiscutible a los Centros sanita­
rios. Los maestros y maestras en general han de dedicar algûn 
dia de la semana o del mes exclusivamente a propaganda sani­
taria. Las maestras pueden contribuir en gran parte a preparar 
a la futura madré, inculcândole las ideas elementales de Pueri­
cultura, que las propias ninas se encargarân después de intro- 
ducir en ̂ sus casas. Del reconocimiento llevado a cabo, al prin­
cipio y a la terminaciôn del curso, se sacarân siempre impor­
tantes conclusiones, que discutidas después con la Inspecciôn de 
Ensenanza, cristalizarân en medidas» de higiene escolar que 
abarcarân también a la marcha general de la disciplina de la 
Escuela : duraciôn del curso, meses mâs apropiados para el mis-
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mo, horns del dia mâs utiles, en el medio indigena, para la en­
senanza, los juegos y los déportés; duraciôn de cada clase, et­
cetera, etc. La ensenanza, como siempre, para el indigena debe 
ser empirica y de conocimientos primordiales. La mejor manera 
para que sea agradable al nino indigena, sera ateniéndose a la 
ensenanza de tipo imitativo, y al aprendizaje de oficios que pos- 
teriormente serian utiles al indigena para la realidad en que 
transcurre la vida de la ̂  Colonia, y para los que tienen gran dis- 
posiciôn y capacidad. Pero tratar de estas cuestiones es salirse 
del âmbito de este trabajo.

Haciendo agradable al indigena la Escuela, encontrarâ en 
ésta un cobijo cuando su hogar no esté en condiciones, lo que 
en la actualidad sucede la mayoria de las veces. Por otra parte, 
conseguiremos el mâximo de utilidad, ateniéndonos al tipo de 
ensenanza que hemos abocetado, ya que en el estado de morbili­
dad en que hoy se desarrolla el nino indigena no estâ en condi­
ciones de asimilar y de atender como un nino normal, aparte 
de que su capacidad mental, como hemos dicho, es muy infe­
rior actualmente a la del europeo. La fatiga sobreviene antes. 
Esta, a su vez, aumenta la debilidad orgânica, y hasta es capaz 
de desencadenar un proceso agudo, por ejemplo, un acceso pa­
lùdico. Querer, pues, llevar la ensenanza como en Europa, pue­
de tener una influencia decisiva en la mortalidad infantil. Por 
todo lo cual, repetimos la importancia de estudiar bien lo que 
es capaz de aprender este nino y adaptarse en la ensenanza a 
su capacidad.

Todo nino debe ser provisto de su tarjeta médica, en la que 
se anotarâ el estado en que transcurre su desarrollo somâtico- 
morfolôgico y aquellos datos concisos que en un momento deter­
minado puedan interesar a las autoridades sanitarias y escola­
res. Se tendrâ en cuenta, sobre todo, la blenorragia y el curso 
de su tratamiento. La limpieza del escolar serâ atendida de un 
modo especial por el maestro indigena y por los enfermeros y 
enfermeras de la Enfermeria-Escuela. Asimismo, se vigilarâ 
también el menor sintoma de enfermedad que el nino pueda
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presentar, con el fin de mandarin al Dispensario en seguida me­
diante la enfermera o el enf ermero correspondiente. En las en­
fermedades del aparato respiratorio de las vias altas bastarà 
con denunciarlas y someterlas a un tratamiento profilactico in­
dica do por el Puericultor. Se evitarâ de este modo en lo posible 
la producciôn o extension de los brotes epidémicos que de estas 
afecciones suelen presentarse en las épocas de transiciôn. En 
Lagos se ha podido establecer claramente que dichas enferme­
dades disminuyen tanto mâs cuanto mâs cuidados higiénicos se 
tienen en cuenta.

No queremos term inar nuestro trabajo sin insistir en la im­
portancia que tiene el disponer de un personal sanitario bien 
preparado técnicamente y un personal indigena educado en las 
cuestiones de prâctica sanitaria al margen de toda disipaciôn 
teorica. Lo importante es que el indigena sepa “hacer” bien las 
cosas; no tenemos que insistir en que las comprenda. Es indu­
dable que todo ganaria si fuese posible el empleo de personal 
europeo, y en algunas Colonias, como la India y Sumatra, por 
lo general, todo el personal es blanco. La llegada a nuestros Te- 
rritorios de gran numéro de espanoles y espanolas, es induda­
ble que aumentaria la alegria de éstos y contribuiria segura- 
mente a la formaciôn de familias con un tipo de moral y de 
vida en un todo seme jantes al de nuestra Patria. Fué precisa- 
mente otra gran idea del senor F ontan  la de llevar a la Colonia 
funcionarios casa dos, con el fin de llegar a la misma soluciôn. 
Pero él mismo, en la experiencia diaria, pu do convencerse de la 
imposibilidad de traer actualmente a la realidad dicha idea. Las 
condiciones sanitarias de la Colonia no permiten hoy dia la es- 
tancia a los ninos sin peligro para su salud y aun para sus vidas. 
Y es penoso que esto suceda porque la soluciôn la tenemos en 
las manos. En Fernando Pôo disponemos de alturas donde rei- 
na un clima casi europeo y en las que hasta estâ desterrado

2 3 9



prâcticamente el paludismo. Esta region se denomina Moka, y 
convenia un estudio del estado sanitario de la misma para cono­
cer sus condiciones reales de salubridad, aun cuando no existe 
una comunicaciôn plausible entre dicha region y Santa Isabel. 
El senor F ontân  activô este asunto extraordinariamente durante 
su etapa de gobiemo. Probablemente, gracias a él, tendremos 
pronto un lugar agradable donde el funcionario encuentre el 
aire y el sol que en este clima le estân vedados, y, con ellos, la 
salud. Podrâ inclusive instalarse viviendas para los mismos. Ca- 
bria cumplir en ese momento la idea del senor F ontân , pues 
estamos convencidos con él de que poblar la Isla con matrimo- 
nios europeos es el puntal imprescindible para que cambie el 
ambiente moral de la misma, que hoy deja mucho que desear. 
Si a esto se une la creaciôn en Moka de un Dispensario-Sana- 
torio para los ninos espanoles, se habrâ conseguido todo para 
que la estancia en la Colonia se haga francamente agradable.

Pero, hoy por hoy, esta idea de que todo el personal sanita­
rio sea europeo no es posible, entre otras razones, porque ele- 
varia el presupuesto fabulosamente. Creemos por ello necesaria 
la creaciôn! de un Instituto Sanitario para la formaciôn de en­
fermeros y enfermeras de color. La cuestiôn de la formaciôn 
de médicos indigenas es problema a solucionar por las autorida­
des compétentes. Es indudable, sin embargo, que al auropeo se 
le debe descongestionar de todo trabajo que pueda ser realiza- 
do por el indigena, con el tin de que pueda dedicarse amplia- 
mente a la investigaciôn, absolutamente necesaria en toda em- 
presa sanitaria colonial de altura. En la actualidad la mayo­
ria de los problemas médicos de nuestra Colonia nos son mal 
conocidos. Es posible la existencia de enfermedades de las que 
hoy creemos libre a nuestra Colonia. La creaciôn del Instituto 
de Higiene supondrâ el prim er paso para seme jante tarea. Pri- 
mero, con los très Dispensarios dichos: los dos de Puericultura 
y el de Venereologia. Los très cumplen en realidad labor de Pue­
ricultura, el ultimo de Puericultura Preconcepcional, y deben de 
actuar estrechamente unidos. No se puede prescindir tampoco
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de la instalaciôn en dicho Instituto de Laboratories de Bacterio- 
logia y Serologia, Laboratories Clinico y de Anatomia Patolôgi- 
ca, dirigidos por médicos especialistas compétentes. De necesi­
dad se hace también la creaciôn en Espana de un Instituto Tro­
pical de Higiene, que complete y dirija la labor de investiga­
ciôn que se hace en los Territories tropicales, a la vez que es 
matriz en la que se formarân los futures médicos de la Colo­
nia. Al mismo tiempo, el personal que dirija  dicho Instituto 
debe haber obtenido su formaciôn prâctica en las tierras colo­
niales.

Sôlo asi serâ posible una labor seria de investigaciôn cienti- 
fica que lleve la voz de Espana, en cuestiones de Medicina Tro­
pical, mâs allâ de nuestras frouteras. Es indudable que gran 
parte del prestigio de una Nnciôn dépende de la labor que ella 
desarrolla en sus Posesiones coloniales. Eisto lo sabe muy bien 
Espana, pues lo aprendiô forjando culturas y pueblos. La Els- 
paha actual no puede olvidarlo y ha de llevar su genio a los 
Territorios que actualmente gobierna. En el ano 1940 tuvo lugar 
en Roma el ultimo Congreso de Medicina Tropical. La voz de 
Alemania se dejô oir por boca del Dr. Z s c h u c k e , presentando 
trabajos que habian sido élabora dos en nuestra Colonia. Mien­
tras tanto, Espana no estuvo ni siquiera representada. Por la 
grandeza y el prestigio de nuestra Patria es necesario que esto 
no vuelva a suceder.
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