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- INTRODUCCION -

Los estados de desnutricién en el lactante
constituyen uno de los capitulos de mayor importan-
cia de la Clinica Pedidtrica.

Representan también, desde el punto de vista
social una de las entidades mérbidas mds significa-
tivas del grado de abandono en gue se encuentra un
nimero considerable de nifios de nuestras clases pro-
letariage.

A través de mi corta actuacién en la Sala Pri-
mera del Hospital de Nifios de La Plata y de mi concu-
rrencia al consultorio'de lactantes de dicho Hospital
Yy del que pertenece al Instituto de liaternidad de la
Plata, he conocido la profundidad del mal y los es-
tragos que produce asi como también sus remedios. Es
por eso que en este trabajo ademds de ocuparme en ge-
neral de las distrofias en el lactante, me propongo
sefialar la importancia del aspecto médico-social y
de sustentar como principio esencial que la accién
médica nq.es la unica solucidn, ya que ésta depende
de una constelacién de medidas higiénicas, econémi-
cas y sociales que exigen una labor de conjunto de las

.
miltiples actividades de la Naclén.-
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RESUMEN HISTORICO

~~——

El conocimiento de los estados distréficos
del lactante se inicia con los primeros fundauentos
de la Pediatria a fines del siglo pasado y desde
entonces se encuentra tan Intimamente vinculada a
los progresos de la medicina infantil que las dis
tintas etapas o épocas que se pueden distinguir en
la evolucidn del concepto y clasificacién de estos
estados, mantiene una estrecha relacifén con las ten
dencias y nivel de los conocimientos médicos de la
misma época.

Hace aproximadamente medio siglo Czerny intro
duja la denominacién de "trastornos mutritivos* del
lactante, de honda reperc;usidn en la clinica, ;on
beneficios para los nifios enfermos, ya que aparté
al médico del concepto de enfermedad puramente gas
trointestinal que se tenia del lactante con adelga~
zamiento o caquexia y diarrea, imponiendo por el
contrario la conveniencia de estudiar todas las per
turbaciones de la nutricién, del metabolismo inter-
medio y de las anomalfas de la constitucién. Es
as{ como Czerny ilaminé la orientacién diagnéstica
y terapeutica mediante la definida nocién de los

principales factores causales (constitucién, ali-

mentacién, infeccién). Finkelstein preconizé y



difun@if el empleo del “oriterio funcional®”, amino
ré la importancia de 1a~sospechada infecci&n e gpa—
cifica intestinal, exalté la primac{a del "dafio por
alimento”, de la influencia del calor del ;mbiente,
etcy ¥y aclard en parte el mecanismo fermentativo de
las diarreas. Asimismo en 1924 destacd la importan-
cia del factor insuficiencia de slimento en la pro-
duceidén de trastornos nutritivos en los alimentados
artificialmente, y de ahi surgieron las dietas bre-
ves, el aporte de proteinas con la leche albumino-
ga, etc,-

&n 1930 Marriot anota que Yen contreposicién
de la vieja teoria de la sustano;a dafiosa debe con
giderarse el punto de vista mds reciente de la defi
ciencia de la leche de vaca en ciertos consgtituyen—
tes esenciales (minerales y vitaminas). También des
taca Marriot lo relativo a la insuficiencia protei-
ca, motivo dominante y central de la "gran carencia®

Bessau en 1935, desarrolla la t;oria de la cgi
rencia para explicar loa trastornos nutritivos, po-
niendo en evidencia gue la misma puede ser factor
de diarrea, 1o que le confiere mayor significacién
a dicha Roctrina,

Y asi llegamos a la actualidad con la nocién

de que la carencia alimenticia domina como factor



etioléglco; carencia que al prolongarse tiene pro |
yecciones futuras que explican que el trastorno lle
gue a ser irreversible; aun cuando se recurra por
fin a una éptims dietdtica terapeittica.

CONCLEPI'OS GENERALES

¥
st

-

KL médico tiene que ocuparse con frecuenecia
de resolver los siguientes problemas:
l°: el caso de un lactante que adelanta poco y que
se va retrasando porque su progresc es hiponormal;
2°: el caso de un lactante que no adelanta, y que
ha quedado retrasado p8r haberse detenido su pro-
greso y 3%: el caso de un lactante que no sblo no
adelanta sino que pierde continuamente de modo que
va disminuyendo progresivamente su normalidad fisio
16sica. Bxiste en los tres casos una deficiencia
cuantitativa del estado nutritivo pero también exis
ten en ellos numerosas y diversas alteraciones de |
orden cualitativo de dicho estado nutritivo, cir-
cunstancias ambas que caracterizan a la distrofia,
término que etiolégicamente significa desviacién §
alteracién del trofismo é nutrioién, y que denomina
el trastorno del estado nutritivo. Segin el grado de
distrofia se llaman de hipotrofia a los casos leveg,

a los que adelantan poco y a 103 que no adelantan,

R . VA



de las referencias arrila enunciadas; y se llaman doi
atrofia a los casos graves, a 1los que van para atras
y conocidos anteriormente con log términos de atrep-
sia, hipotrepsia & descomposicién. Ias alteraciones
de orden cuantitativo, se perciben al exfiien mds so-
mero del digtréfico; comienza por llamar la atencién
el enflaquecimiento del lactante gque presenty gra-
duaciones gue van desde los estados incipientes has-
ta la mdxima acentuacién en el atréfico con la cara
de viejo y la piel del cuerpo arrugada y plegada por
pérdida de la elasticidad primero y luego de la tur
genclia. Los Ractantes distréficos se presentan fre-
cuentenente con diarrea que ﬁhede ser de intensidad
moderada y carecer de repercusién sobre el estado ge
neral., Otras veces como consecuencia de las deposi-
ciones frecuentes, l{quidas y copiosas la diarrea
afecta seriamente el estado general, produciéndose
grandes pérdidas de peso debidas principalmente a la
eliminacidén de agua (excicosis, con alteracién simul
ténea de las funciones: circulatoria —— taquicardia
y tendencla al colapso-respiratoria- tipo respirato
rio acidésico-renal-oliguria marcada—; ademis se ob-
servan alteraciones sensoriales que pueden llegar al
coma, alteraciones hemdticas, anhidremia y acidocis,

etce Otros lactantes distréficos se presentan con
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vémitos pertinaces que dificultan la alimentacién

Yy pueden impedir el aumento de peso. Constituye un
hecho muy importante que la distrofia se acompafie £
con extraordinaria frecuencia de estados infecciosos
de la mas variada localizacién: infecciones del &r-
bol respiratorio y sus aneffos-bronquitis, rinofarin
gitis, otitis, etc,-infecciones cutdneas; cistopie-
litis; gastroenteritis y enterocolitis, etc. La fre
cuencia del hallazgo de tales estados infeaciosos
plantea el problema de establecer si fueron ellos
los provocadores de la alteracién nutritiva existen
te en el enfermo, 6 si la alteracidén nutritiva preée
xisgtente fué la que facilitéd la infeccidn, la que —
por su parte suele contribuir a agravar a pertur—
bacién nutritiva sobre que se asienta.

Pero aclaremos degde ya que la distrofia es
un estado y no una enfermedad definida que afecte
un érgano o sistema, ni tampoco tiene un agente e-
tiolégico especifico, ni es posible indicar un plan
de tratamiento que se pueda aplicar a todos los ca
sos, Con ello queremos significar que el wmédico an
te el enfermo no hard diagnéstico de distrofia con
el mismo criterio integral que se aplica cuando se

dice neumoniae.

Para la mejor comprensidndel concepto de dis—



trofia es imprecindible recordar ciertas peculiari-
dades inherentes al lactante., La primera y méds im-
portante es la de ser un organismo en crecimiento

y desarrollo, que importa una funcibén 6 tarea cons-
tructiva, privativa de la infancia y que termina al
llegar a la edad adulta. Y son las fallas de esa fun
cién constructiva el substridctum andtomo funcional
de la distrofia. Partiendo de esa base pasenos a
egtudlar de inmediato cudles son los requisitos in-
dispensahle para que la evolucién a la madurez se
realice satisfactoriamente. Comenzaremos por recor-
dar gque mientras el crecimiento se puede definir co
mo el aumento del tamafio natural por multiplicacién
natupPal e intercelular, por el contrario el desarro
1lo es un proceso cualitativo de diferenciacién pro-
gregiva de lag estructuras celulares de adguisicién
de nuevas funciones y de adaptacifn al medio anmbien
te. Ambos procesgos—crecimiento y desarrollo-progre-—
san simultdaneamente, pero para que la maduracién de
estructuras, waduracién funcional y adaptacién al
medio aczbiente se cumplan con éxito, es necesario:
a) el impulso vital que da un organismo normal, de
buena constitucién y sin taras organicas § funcio-
nales, congénitas 6 hereditarias que yperturben su

funcién; b) una alimentacién epropiada con los ele~



mentos estructurales y energéticos necesarios y
adecuada a su capacidad vital enerzética; ¢} un me-
dio ambiente favorable sin agentes infeccio;os, t6-
xicos 6 climdticos que puedan perjudicar al nifio.
Cuando estas tres condiciones son noruales,
las funciones de todos y cada uno de los gparatos
y sistemas orgdnicos, Intimamente ligados entre si,
se realizan en completa armonia funcional. Por el
contrario, los trastornos del crecimiento y desa-
rrolle que foruman la base patogénica del estado dig
tréfico, aparecerédn toda Vvez que se rompa €sa armo-
nia funcional, ese equilibrio perfecto entre el or-
ganismo congidereds como un todo y el intercambio que
debe mantener con el medio ambiente. Bajp la influen
cia de factores etioldzicos gque algunas veces nacen
con el nifio y otras veces tienen su origen en el me
dio ambiente o en la alimentacidén, se altera el pro
ceso normal de formacidén y diferenciacién celular,
de perfeccionamiento y de adqgisicién de nuevas fun
ciones. Al principio se trata de lesiones histolégi_
eas minimas que no tienen expresién morfoadgica y
8610 se manifiestan por una alteracién de la fun-
cién celular de adaptacidén al medio ambiente, como

geria por ejemplo, la disminucidén de la capacidad

de resistencia del organismo. Luego paulatinamente



ciones vitales, aparecen las clasicas manifestacio-

nes morfoldégice funcionales, y las desviaciones del
crecimiento y el desarrollo se exteriorizan por el
estado distréfico. Hemos expresado anteriormente
que el organisme nace con un impulsec vital consti-
tucional y realiza su crecimiento y desarrollo mer—
ced a la utilizacién de sustancias necesarias para
la renovacién de las estructuras celulares, mecanis
mos enzimdticos y erecimiento.

Cuando se logra el eguilibrio entre las exi-
gencias organicas y el aporte exégeno la consecumm—
cia es larmonia funcional. Ks la euontié, resultan—
te del conjunto del estado normal morfoldgico somati
co 6 material:ieutrofia, y de la normalidad del esta-
do nutritivo considerado en su aspecto funcional:
euergia. &n la euontia las enfermedades sélo son
episodios sin consecuencias, rdpidamente resistidos
por el organismo. En canbio la ruptura de la unidad
“organismo, alimentacién apropiada, ambiente adecua
éo' detiene 6 desvia el proceso de maduracién fisio
lééica y adaptacién al medio ambiente, perturba las
principales funciones vitales y crea el estado dise-

tréfico. Su exteriorizacién serfan los conocidos

sintomas clinicos funcionales, desarrollados a tra—



vés de 1los mecanismos fisiopatolSgicos de la des—
nutricién, deshigratacién e infeceibén. kn todo es-
te proceso la alimentacién inapropiada desempefia un
papel fundamental, pero considerada deficiente en
cantidad o en calidad e inadecuada a la capacidad
vital del organismeo, 0 a sus exigencias funciona-
les y al grado de maduracién o adaptacién al medio
ambiente. Ilndiscutiblemente, la insuficiencia en el
aporte de las substancias especificamente indispen
sables para que funcionen correctamente los meca-
nismos enzimhticos que gobiernan las funciones ce-—
Julares es quien paulatinamente lleva al organismo
al estado distréfico, a través del mecanismo patogé
nico de la desnutricién.

FISIOPATOLOGIA DE LA DISTROFIA

El mecanismo fisiopatoldgico a través del cual
se desvia @ detiene el desarrollo y se altera la ap
titud funcional de defensa y adaptacién al uedio
anbiente del nifio digtréfico, es sin duda complejo.
Existe un proceso de desnutricidén que paulatinamen-
te afecta las estructuras celulares, modifica la
congtitucién y proporcién de los elementos consti-
tuyentes de los tejidos y crea el substractum ané-

tomo patolégico que condiciona las alteraciones mor



folbgicas funcionales caracteristicas del estado de
distrofia. A este mecanismo bdsico se suman segin
las circunstancias episodios intercalares de des—
hidratacién y agresiones toxoinfecciosas de érga-
nos y sistemas, etc. Ia degnutricién se define como
aquella condicidén o estado, caracterizado por la
existencia de un balance metabbdlico negativo de
cualquiera de los principios nutritivos, con o sgin
perturbacién del estado general, determinado por
aporte insuficiente de las substancias alimenti-
cias. De acuerdo con esta definicién la falta de
provisidn externa o el exceso de consumo o la mala
utilizacién de cualquiera de los alimentos esencia-
les, ya sean substancia activadoras, alimentos plds
ticos ¢ energéticos, determinan un estado de desnu-~
tricién. Se trata de un proceso que se desarrolla
en forma lenta, recorriendo diversas etapas segin
la intensidad de la perturbacidén experimentada por
el organismo. La ruptura del equilibrio entre el or
ganismo y el aporte exégeno apropiado se inicia por
el agotamiento de las reservas de las substancias
activadoras., kstas substancias por su capacidad para
actuar en los mecanismos enzimdticos en serie rever

slblenente, se gastan poco y se aluacenan en canti-



dades suficientes eomo para permitir al organismo
mantener su actividad normal por un tiempo, a pesar
del menor aporte externo. Pero esta situacién de dé
ficit no puede prolongarse, pues el orzanismo impo-
sibilitado de sintetizarlas por si mismo, a medida
que la concentracién 6ptima desciende, va disminu-
Fendo el ritmo de la actividad funcional y puede ser
considerado como enfermo, aun cuando no tengan sin-
tomas clinicomorfoldgicos ostensibles. Pero su ca-
pacidad de resistencia y su vitalidad tambien se en
cuentran disminufdas y factores patdgenos de escasa
significacién en nifios normales, se transforman en
elloa en causa de graves afecciones. lLas manifesta
ciones iniciasles del estado distrdéfico son de tipo
funcional y se abservan en lactantes aparentermente
nornales. £1 deficiente aporte exégeno de ciertos
nicleos quimicos especificauente indispensables pa-
ra el funcionamiento de los mecanismos enzimdticos
es quien perturba la funcidén de 6rgancs y sistemas.
El resultado es la disminucién de la aptitud funeio
nal y capacidad defensiva del organismo. As{ vemos
que menor actividad de los mecanismos inmunolégicos
favorecen los procesos infecciosos, la alteracién de

1a ginergia funcional digestiva (secrecidén, motiXi-

oy
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dad, absorcién), predispone a los trastornos diarref
cog, la deficiencia de hormenas hace insuficiente el
control neurovegetativo y el mal funcionamiento del
sigtema enzimdtico exagera la permeabilidad celular
y la deshidratacién, e inhibe importantes funciones
de sintesis celular, como serfan entre otros ejem-
ples, los procegos de fosforilacién en el metabolis
mo glicido, o el transporte de oxigeno en los sis-
temas de dxidorreduccién, o la funcién antitéxica o
de proteinogénesis hepdtica. Kl proceso gue estudia
mos adquiere mayor gravedad cuando al aporte insufi
ciente de biocatalizadores se agrega la insuficien-
cia de los plasticos y energéticos. E1l paso a esta
situacién es sobre todo rgpido cuando el organismo
tiene una inferioridad biolégica constitucional,
cuando las deficiencias son miltiples y acentuadas
y cuando la disminucién de la capacidad de resisten
cia favorece los procesos infecciosos y episodios
agudos de deshidratacién. Clinicamente se manifies-—
ta egste periodo por el adelgzazamiento progresivo,
pero conservando discreto estado de nutricién, so-
bre todo la capacidad para reaccionar favorablemen-
te una vez suprimida la causa. Los estudios metabd-

licos revelan descenso del cosciente respiratorio,

=
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del metabolismo basal, pero el balance nitrogenado
es normal y no hay desmineralizacién. Desde el pun—
to de vista fisiopatoldglco corresponde a la fase de
utilizacidén de las reservas grasas e hidrocarbonadas.
El organismo sowetido & una alimentacién insuficien
te en calorias, pero conservando un aporte de pro-
teinas normal, debe cubrir el déficit energético re-
curriendo a sus depésitos de substancias grasas y de
glicidos. Simultdneamente la alteracién funcional se
hace cada vez mas acentuada y el estado de distrofis
se manifiesta por una respuesta funcional cada vez
.m4s deficiente frente a las noxas ambientales. En es
tas condiciones el organismo llega & la necesidad de
utilizar un porcentaje muy grande de proteinas con
fines energéticos, 1o gue conduce al agotamiento
protéico. Como consecuencia de este aumento del cata
bolismo protéico disminuyen las proteinas plasmati-
cas y musculares configurando el cuadro de la des—
nutricién protéica y destruceién progresiva de los
érganos y tejidos y grave perturbacién funcional. Ia
destruccidén del protoplasma celular que puede alcan
zar a cualguler érgano o sistema se manifiesta gene-
raluente con la disminucién de las proteinas plasmzd
ticag y de los glébulos rojos con lo gque el voliwen

sanguineo se reduce consliderablemnente. Con esta
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hipovolenia, la circulacién periférioca se hace més
lenta y los tejidos reciben cantidades insuficientes
de substancias nutritivas y oxigeno. El nifio adquie-
re un tinte pdlide grisdceo, aparece edema por hipo
proteinemia, la curva del peso no es ascendente a
pesar de que el nifio se alimenta satisfactborianente,
la capacidad cardiaca va @isminuyende en forma pre-
gresiva y la circulacién periférica se va haciendo £
cada vez mas insuficiente, hasta que un episodie
agudo de deshidratacién o infeeciébn provoca el fi-
nal,-

De todo lo expuesto, es posible separar tres
etapas en la evolucién de los estados distréficos:
la 1° en que la capacidad de reaccidén compensatoria
se encuentra invactg,pero en la que hay una aptitud
defengiva disminuida y que se evidencia en la manera
de reaccionar frente a la enfermedad; el estado nu-
tritivo es discreto. La 2° que es una acentuacién
de la 1°, pero ain de cardcter reversible si se co-
rrige la causa. kn estas dos etjapas el organismo deg
ciende de peso lentamente, resiste nenos a la agree
g8ién externa, los procegos infeccicsos, los episo-
dios de vénitos y diarrea se repit.n con frecusn—

cia pero la reparacién, vuelta & la noruslidad se



producen con mayor O menor rapidez una vez eliming
da la causa. la estructura celular y tisular se wan
tiene Integra y el organismo es capaz de hacer la
reparacién por los mecanismos fisioldgicos. kn cam
bio en la 3% etapa, al agotamiento de las reservas
activadoras y energeticas se agregan la desnutricién
protéica, la deshidratacién y la desmineralizacidény
Hay eliminacidém urinaria del N.K. y creatinina, hi-
poproteinemia, emaciacibén, inversién de las protei-
nas 6rganicas desaparicidn del glucdgeno hepitico
mugcular, gque traducen la destbtuccién celular,

La resistencia a las infeeciocneg es minina
¥y lag modificaciones dietéticas determinan graves
episodios de vémitos y diareeas con gran deshidra-
tacién y tendencia al shock e hipotermia. k1l tras—
torno es diffcilmente reversible y la recuperacién
es lenta a pesar de la terapeutica adecuada. Lo ca-
racteristico de esta etapa es la pérdida parcial o
total de la mapacidad de reaccidén compensadoras, la
perturbacidén de la estructura celular y la desorga-
nizacién de los procesos enzimdticos que hacen insu
ficientes los mecanismoa fisioldgicos normales para
restablecer la normalidad.

Debenos sfregar, que se presentan estados de
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distrofia en que no hay desnutricién 3'si un estado
de aparente normelidad. Son las distrofias en mas

u obesidad. Nifiog sometidos a regimenes alimentie
clos excesivos en cantidades inapropiados en cali-
dad, que ante una agresidén ambiental, infecciosa,
téxica o climdtiea sufren en su organismo desequi-
librios catastréficos de expresién clinica variable:
a veces el desequilibrio dcido-bage, otras veces la
grave evolucidn de las infeceiones revelan el malk

egtado del organismo.

LOS FACTORES DISTROFIANTES EN LA CLINICA.-

Bajo la influencia de factores etioldgicos
que algunas veces nacen con €l nifo y otras veces
tienen su origen en el medio ambiente 0 en la ali-
nentacién, se altera el proceso normal de formacién
y diferenciacién celular de perfeccionamiento y ad-
quisicién de nuevas funciones. EL estudio de estos
factores etiolbgicths nos permite reunirlos en dos

grupossg

o : . .
Factores endégenos E 1° Condiciones de nacimiento.

( 2° Constituciéne.

( 1° Alimentacién.
Factores exégenoa ( 2° Infececiones.
( 3° Ambiente.

A continuacién desarrollaremos una por una



las partes de este cuadro que Schweizer hace grifi-

¢0 ¢on su conocido ezquema:

Factores endfgenos.- 1¢ Condiciomea de nacimiento:

el lactante que nace de término, en un parto normal,
con peso y talla normpales, con las expresiones de
una vitalidad normal, es decir, el lactante gque na-
ce eudntico, tiene las mayores probabilidades de con
gervarse eubntico si su constitucién es normal, si
su alimentacidn, ambiente y cuidados son adecuados
y 81 estd libre de infecciones. kn cambio, se hacen
digénticos con frecuencia los l§ctantes que nacen
prematuros, por consliguiente, en estado de madurez,
as{ como cuando nacen con renos de 2500 gramos, aun
que hallan llegado al tdéruine de la gestacién. Es me

jor deeir que ya nacen disénticos a que se vuelven
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~disénticos y prineipalmente si presentan el estado
de debilidad congénita que Pfaundler denomina debi-
lidad vitale. Entre ellos hay unos gque nacen eéon pé-—
80 menor respecto a la talla que presentan y que ed
rresponde a su edad intrauterina, y estan casi des—
provistos de pan{eulo adipose, es decir, con estado
digtréfico, al que se afiade un estado disérgico de
diversa intensidad y que se manifiesta por su inca-
pacidad de regular su temperatura, por su incapaci-
dad de succionar debidamente, por su vulnerabilidad
extrema & las infecciones, por su dificultad rara de
sarrollarse mostrando una tandencia marcada a pre-—
sentar anemia, ragquitismo, tetania, retardos de de-
sarrollos psiquicos, etc. Otros prematuros y débiles
congénitos que nacen con menos de 2000 gramos pre-—
sentan el aspecto de los distréficos graves y sucum
ben en gran proporcidn; los ¥nicos que sobreviven,
por obra de la abmnegada dedicacidén de las cuidadoras
y de una meticulosa alimentacién, no suelen conse-—

)

guilr desarrollarse sino después de tropiezos repeti

dos, siendo excepcional que alcancen la euontia. Son
factores de estos estados de disontias del recién na
cido, las enfermedades de la madre: de cardcter té-

xico o infeccioso, los traumatismos obstétricos, que

tratdndose de prematuros y débiles no reguieren una



intensidad anormal para originar las hemorragias
que dominan su patologia y que afeetan econ frecuen—
¢la el sistema nerviosos g¢entral y sus envolturas,
asi como las suprarrenales, el higado, etc, debido
@ la fragilidad vascular dependiente de la innadu-
rez misma o de las causas productoras de la inmadu
rez patoldgica. Constituyen la excepcién un peque-
fio grupo de prematuros, que si bien nacen con talla
Y peso hiponormales presentan los caracteres de la
euontia: su peso y talla guardan las proporciones
normales, tienen la piel sana, evidencilan gran vi-
talidad en sus agiles movimientos y fuertes gritos.
Lfgicaemente progresan en forma rapida y llegan a
duplicar su peso en el término de tres meses. Son
lactantes prematuros euéhticos aungue hallan naci-
do antes de término y a los que Carrefio clasifica
con acierto como prematuros accidentalese.

Otras veces el recién nacido presenta vicios
del desarrollo, verdaderas malformaciones congéni-
tas, como ocurre con el rifibn poliquistico o en una
eardiopatia procesos que sepodrdn de manifiesto a
los pocos meses de evolucidn, a medida que las exi-
gencias funcionalegs eean eada vez mayores y que a Vve

ces son inoompatibles con la vida.



Congtitucidén: un lactante es considerado de buena

-~

;onstitucién cuando colocado en condiciones de am-—
biente adecuade a su especie y edad, posee la capa—
cidad vital y la energia funcional necesaria para [
llevar a buen término el crecimiento y desarrolle
que loha de conducir a la madurez. Pero no todos

log lactantes se comportgn de la misma manera fren
te a los estimulos del wedio ambiente: as{ ¢omo se
Oobservan algunos que se desarrollan normalmente ba—
jo el régimen de alimentacién artifiecial, ain des-—
pués de haber tenido que soportar la accién de al-
gunas fallas de su culdado y de su aubiente, gue no
mue stran propensidén muy sefialada para contraer infee
ciones de lag llamadas banales y que sl las contraen
realizan una evolucién benigna y se reponen rapida-
mente, se obsePvan otros lactantes cuyo desarrollo
sé realiza de un modo diferente &l de los anteriores,
en las mismas circunstancias mencionadas, y caen fd
cilmente en distrofia acompaiiada de disergia que se
manifiesta por diarrea, estado infeccioso de evolu
cibén grave, etc,. Son lactantes de mala constitu-—
cién que pierden con facilidad su eutrofia y su euer
gia por la accibén de noxas leves. De esto se despren
B8 gue la aptitud reaccional individual difiere en

cada nifo y explica su distinta manera de comportar
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se frente a los estimulos del medio ambiente, Es
que cada uno nace con un conjunto de popiedades que
le dan su wmanera caracterigtica de reaccionar fren-
te a las excitaciones del ambiente que lo rodea.
En esa base constitucional hay un contenido heredi-
tario o adquiride en la vida intrauterina - genoti-
PO — y propiedades formadas en la vida extrauterina-
paratipo—-. Cuande el impulso vital inherente al or-
ganismo es deficiente, por ejemplo el caso de los
lactantes que aln bajo el régimen de la lactancia
natural son sensibles a la accidén de factores exé-
genog de leve intensidad, gue provocan alteraciones
llamativas de diversos frganog y aparatos, debe ad-
mitirse que esos lactantes tienen una acentuasdisima
sugceptibilidad indi®idual, que deriva de una mala
congtitucibén, de unaenoualia constitucional. kn
este caso nos encontraremos ante un lactante en in
ferioridad bioldgica para hacer frente a la Jucha
por la vida, y la detencidn, retroceso, o desvia-
cién del proceso normal de crecimiente y de madura-
cién funcional tendra su origen congénito y el esta
do diséntico podrd ser atribuido a la constitucién
anormal .-

Por otra parte, es c¢laro que cuando las noxas

exdcenas actlan con suficiente intensidad sobre lac
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tantes de constitucién normel, producen la altera—
cién de la estabilidad tréfica, que s aprecia en
log estados de distrofia que determinan y que se
acompafian de manifestaciones de disergia, de diver-
80 grado. Tales son los casog de una alimentacidn
lactea~artificial sin agregados o la alimentacién
exclasiva con farinaceos; las infecciones, a las
que no es inmune ningin individuo de la especie hu-~
mana & ninguna edad, como la gripe, disenterlas ba-
cilares, etc.; 108 casog de lactantes de buena consg
titubidn que se vuelven disdnticos por la accién de
evidentes faltas de cuidados, o por efecto de mar-
cadas fallas de su ambiente fisico.

Anotemos también que cuando se logra que las
noxas exfzenas noe actuen sobre los lactantes de
constitucién anomala, éstos de conservan en eutro-
fia casi perfecta y con ausencia de unanifestaciones
disérgicas. Tal es el caso de un lactante asmatice
y eczenzst 080 que ha podido permaneper en un buen
ambiente fisico y en el que se ha hecho una correc-
ta profilaxis de las infeeciones gripales. Dicho ni
fio puede asi econservarse eutrbficoe y sin manifesta-
ciones disérgicas.-

‘odos estos hechos mencionados, noa permiten

afirmar categéricauente que asi come los conceptos
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de buena constitueién y euontia no pueden tenerse
como idéntiocoas, tamposo pueden tenerse como idénti-
cos los conceptos de mala constitucidén y de dison—
tia.~-

wxisten expresiones de la anomalfa constitu
cional que pueden manifestarse em la esfera dife-—
rente & la nutritivg propiamente dicha y que pue-
den preceder a las alteraciones del preseimiento.
Se trata de insuficiencias funcionales perfecta-
mente compatibles con la vida que sélo se conocen
con motivo de grandes esfuerzos o enfermedades, como
ocurre con las didtesis y estados de hiperexcitabi-
lidad vegetativa, en gque las reacciones anormales
y desproporcionadas a la intensidad del estimulo,
resultan noeivas para la buena armonia funcional.-

Las manifestaciones diatésicas se agrupan en
conjuntos gue comprenden los distintos aparatos o
gistemas. As{ se ha podido aislar la didtesis exu-
dativa, que se expresa por manifestaciones del tegu
mento interno y externo y por sus repercusiones so-
bre el sigtema linfatico tributario; la didtesis
neuropatica que se expresa por uwanifestaciones del
gistema nerviose; la didtesis timolinfdtieca hipere

pldsica que se expresa por la hiperplasia del teji-
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de linfatico adenoideo de la faringe, del bazo del
timoe y por la hipoplasia del sistema cronafinico;
& la vez que del corazén y de las arterias.-

kn muchos casos, las alteraciones del estado
de la nutricién llegan a ser predominantes en el con
junto de las manifestaciones diatésicas, apamas apa
rentes, cuyo predominio ha conducido a aceptar unsa
diatesis en la labilidad tréfica o trofolabilidad,
que se refiere precisamente a la situacienes de lac
tantes gque sometidos a un buen régimen alimenticio,
con el que unos prosperan - los trofoestables— no
prosperan o ppesperan con dificultad =-los trofold-
bilege.-

Las variaciones de la constitucidén organica
del lactante se presentan sin alteraciones de la ar
monia de las proporciones gue los distintos segmen;
tos guardan normalmente entre si, en la hipoplasia
Y en el gigantismo del lactante; en otros casos pre
sentan desarmonia de las proporciones de los seguen
tos entre si en la acondroplasia y en la aracnoddes
tilia, esta Ultima muy poco frecuente.-

En otros casos las anomalias constitucionales
atafien a determinados tejidos, 6rganos e aparatos,

observandose variaciones de la imbibicidn de la



plel, o de la descamacidén epidérmica, o del panicu-
lo célulo-adiposo, cuyo espesor y considtencia se
presentan aumentados, © de los érganos linfdticos
que estan hiperplasiados, etce.-

Las anonalfas de la constitucién corporal y
la de los tejidos, 6rgancs y aparatos gque hemos en-
nuwierado pueden aconpafilarge de trastornos funcionales,
pero sin que de ellos participen los procesos nutri-
tivos, cuya normalidad permite que la disminucién
arménica de todas las medidas de los hipopldsicos
desaparezce paulatinamente, de mode gque el nifio va-
ya acercandose a sus medidas normales y llegue a
alcanzarlas.-

De lo dicho se deduce que las anomalias somd-
ticas generales no pueden servir para atribuir al
lactante un estado de debilidad funcional de cardc—
ter congénito y que incluye también a las funciones
nutritivase-

Factores exézenos: 1°) Alimentacién: el alimento

del ladtante debe tener la composicién requerida por
las exigencias del organismo en crecimiento y debe
serle suministrado en la cantidad exiglida necesaria
para su sogtenimiento y erecimiento, ademds de las

cuotas de deterioro y de trabajo. Cuando el nijio nor
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malmente constituido recibe desde el nacimiente
una aliunentacidn que reuna las condiciones arriba
mencionadas, el proceso de crecimiento y de madu-
racién evolutiva de sus funciones se realiza normal
mente.~ La nutricién, que tiene por finalidad la in
corpormeién de la materia al organisme y su utili-
zacidn para la conservacién de lg vida, se cumple
convenientemente y el organismo mantiene el equili-
brio nutritive, presentando los atributos del estado
de salud, Este complicado proeceso gue tiene mayor
trascendencia en el lactante, ser en plena transfor
macidn, necesgita que el organismo reciba una alimen-
tacién apropiada. De esta manera, el balance equili-
brado entre el aporte de sugtancias alimenticias y
el gasto necesario para cumplir con su doble misién
plédstica y energética, unido a un impulso vital nor-
mal, significarsd la conservacién y la preservacién
del estado de salud y un organismo con desarrollo
fisioldgico.-

La alimentacién es inapropiada: 1°) por el
aporte insuficiente de los elementos est;ucturales,
activadores y energéticos. 2°9) cuando existe una de-

ficiencia constitucionael o adquirida de los mecanis-

mos humorales, ensimitidos o fisico-quimico, encar-
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gados de su utilizacién, digestién, absorcién, me-
tabolismo intermedio. 3°) Por exigeneias funcionales
desgproporcionadas.=

Asi por ejemplo, la falta de cualguiera de
las subgtancias activadoras es vital para el proce-
so0 nutritivo. kn el caso particular de las vitami-
nas, se ha demostrado que su misién en el régyimen
alimenticio es proveer las substancias activadoras
necesarias para la elaboracidén de las coenzimas in-
tegrantes de los principales sistemas ensimdticos.-
Le desnutricidén proteica representa ademds de la fal
ta de materiales plasticos para el proceso de aposi-
cidén celular, también la de aminodcidos indispensa-
bles para la formacién de fermentos y hormonas. La
situacibn resultante del aporte insuficiente de es-
tas sustancias, cualquiera que sea la causa, serd
una disminucién de la actividad funcional, clinica-
mente exteriorizada por un descenso del indice de in

munidad y resistencia a lag infecciones, 0 una ano-
rexia rebelde, 0 trastornos de la abso;cién intes-
tinal o una detencidén del crecimiento, o una anemia,
todas alteraciones funcionales vitales en que la ac-~
tividad enzimdtica es primordial.

La alimentacidén es también inapropiada cuande

no se adapta a la capacidad de los mecanismos enzi-



maticos, humorales y fisico-quimicos empleados en
su utilizacién. No basta por le tanto la provisién
de una alimentacién tedricawente perfecta, sin6 que
ella ademas debe adaptarse a las exigencias funcio-
nales de ese organismo. En caso de gque el nifio acu-
se fallag inherentes a su propio organismo, por
ejemplo ancmallas constitucionales, trastornos neu-
roendoerinos, légicamente que la “transformacidn

-~

de energia® serda insuficiente con lo que el creci-
miento y désarrelle sufrird una detencidén o retro-
ces0,~

Otro factor a tener en cuenta en la glimenta-
cibén para que resulte éproPiada es gque el consumo
de energia empleado en la elaboracidén de las subs-
tancias alimenticias se encuentre en relacidn con
la capacidad vital individual. Zste consumo de ener-—
glas es a veces excesivo y repercute desfavorablemen
te en la salud de lactantes inmaduros, aliuentados ar
tificialmente que necesitan un periodo de adaptacidn
funcional.

El lactante alimentado con leche de wuadre,
consume energias en una proporcién de ocho veces

que si utiliza leche de vaca. De ahi entonces que

el sobrante de enerzgias para las otras necesidades



Tes mayor en la lactancia natural que en la artificial
Yy que las egstadisticas de morbilidad y mortalidad en
amnbos tipos de crianza, demuestran una menor vulnera
bilidad en log alirentados a pecho,-

fambién debemos considerar el cuantum de tra-
bajo que el alimento ¥a a exigir, porque el exceseo
de trabajo lleva a la alteracién de los Srganos, de
graves consecuencias. Por ejemplo: La secrecién de
bilis en el nifie criadoc a pecho es la décima parte
de la del adulto y en el nifio criado con leche de
vaca es el tercio; es decir que por litro de bilis
del adulto, el nifio a pecho debe fabricar 100 cm.

y el criado artificiglmente 300. Como esto,ocurre
igualmente con lasg otras secreciones, es fécil dar-
se ung idea de lo que la alimentacién heterdloga sig
nifica como exceso de trabajo.

Otro punto a analizar es lg flora intestinal
que varia segin el alimento: el nifio eriado a pecho
desarrolla un medio intestinal dcido donde vive el
bacile bifidus comunis, sapréfito perwmanente y que
economiga vitamina Bl en el organismo. #1 lactante
alizentado artificialmente tiene un medio intestinal
alcalino que favorece el desarrollo del coli, que pre

gsenta c¢cepas sapréfitas permanentes, patbgenas faculta



tivas y Tatdgenas permanentes. Estos hechos tan bien
conocido de antiguo, & veces gse olvidan con frecuen-
cia y es asi{ como la causa de la mortalidad grande en
dédiles congénitos, es la infeecidén, y né la que vie
ne de afuera sindé la del medio intestinal, por la
alimentacidn heterlloga a la que estdn sometidos es-—
tos lactantes. De ahi que Bessau insistiera tanto en
la bisqueda de un alimento que produjera un medio
integtinal Acido donde prospera el baeilo bifidus.
De ftodo lo expuesto deducimos que la nocidn
de la extkgtencia de alimentos especificamente indis-
pensables pars mantener la estructura fisica-quimica
del organismo, €l me jor conocimiento de los uecanis-
mos enzimdticos y de las etapas del metabolismo in-
termediario han permitido apreciar la importancia de
los distintos componentes de la racién alimenticiai-
Actualmente,el médico debe determinar las causas por
las cuales el aporte de sustancias estructurales y
energéticas eg insuficiente o su utilizacién defi-
ciente, sin buscar "el dafio por alimento” o wedir ex
clusivamente el,valér calérico de la racién, que fue
ron bases conseptuales de otros tiempos y yue sir-

vieron de apoyo a la terapéutica de los trastornos

nutritivos.



2°) Infeccioneg: la infeccién es junto con la hipo-

alimentacién, la causa mas frecuente de distrofia.
La armonia funcional gue caracteriza al organismo
eutréfico y que resulta de la perfecta coordina-
eién o adaptacién entre una capacidad vital, cons-—
titugionaluente normal, y una alimentacién apropia~-
d% es perturbada o desviada por la influencia de las
infecciones.las enfermedades, principalmente toxiin-
fecciosas, actian como reactivos para poner de mani-
fiesto el grado de maduracibén y adaptacidén alcanza-
do por el organismo o la aptitud de la alteraciédn
funcional. ks el caso del lactante a pecho en gquien
lags enfernedades generslmnente curan sin mayores con-—
secuencilas, mientras que por el contrario en el nifio
distréfico adquieren une gravedad y frecuencia condi
clonada por una escasa aptitud defensiva que es la
expresién de una inferioridad blolégiea constitucio
nal o de una alimentacidén inadewunada. Si su papel es
primario o secundario en el desarrollo de la distro-
fig es dif{cil determinamlo Y por otra parte no tie-
ne gran importancia prédctieca. Pero si con¥igne desta
car el hecho que todo estado infeccioso adguiere inm-
portancia como expresidén de un trastorno de la madu—

racién funcional y adaptacién al medio ambienge y
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conatituye un valioso exponente del estado del or-
ganismo: por ejeﬁilo la predisposicién a las infec-
ciones del distréfico, traduce el déficit fumnional
de los mecanismos inmunoldgicos gue dependen de la
formacién de anticuerpos, de la inflamacién local,
y de la actifidad del sisterma meticuloendotelial.-

La observacidn clinica establece la frecuen-
clia con que las infecciones alteran el estado nutri-
tivo en grado desmedido respecto de la gravedad ini-
cial del estado infeccioso mismo, notandose como una
caracteristica del lactante ante las noxas infeocio-
sas una reaccibén general de conjunto, con un aspecto
de relativa uniformidad, cualguiera gque vaya a resul
tar la localizacién ulterior, pues la fiebre, los v§
mitos y la diarrea con deshidratacidn y que a veces
se acompafia de sindrome tdéxico, pueden iniciar una
gripe que va a terminar en bronconeumonia, en oth-
tls media, 0 puede iniciar una cistopielitis o una
disenteria que luego llegan a evidenciarse. Esta ca-
racter{stica anotada crea muchas situaciones de difi
cultades en el diagnéstico.-—

Cave destacar también que la observacién cli-

nica establece que las infecciocnes leves también al-

teran con frecuencia el esgtado nutritivo y que, ain
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después de haber transcurrido pueden dejar al orga-
nismo del lactante ceon evidentes dificultades para
reanudar su progresdO.-—

3¢) Ambiente: Lbs faetores gmbientales: influencia

del calor, el grado de humedad y de renovacién del
aire, la presidén barométrica, y demds componentes
del clima, as{ como la falta de una estimulacién
psiquica y culdados apropiados, que Variot llama
acuria, por negligencia, por incultura, por incom—
prensidén, por miseria, etcs, desempefian un papel des
tacado en la produeccién de las distrofias.-

Las mayores precauciones tendientes a evitar
que los lactantes contraigan infecciones mediante
la aplicacién de redidas de higiene rigurosas y su-
ministro de una alimentacién racional gue nantenien-
do la euontia sostenga la resistencia normal a las in
fecciones, no daréan el resultado esperado si no se
acorpafian del cumplimiento de las exigenclas reque-
ridas por el ambienge en que debe vivir el lactante.

La observacidén realizada en gran escala en
los asilos de lactantes, ha demostrado que para oOb-
tener y mantener la euontia del lactante son nece-
sarias: una buen aereacidny la accién de la luz na-

tural y el asoleamiento racional de los locales don-
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de pasa el nifio la mayor parte del dfa, sin omitir
procurarle el beneficlo de la mayor permanenzia posil
ble al aire libre. |

Pero ademdas del cuidado fisico, también tie-
ne su importancia el cuidado psiquico del lactante
dependiente de la conducta de su culdadora, quien
no debe olvidar que el hecho de incomodar al nifie
puede perturbar su suello, 1o gque repercute sobre su
apetito y sobre su nutricién.

Otro factor a considerar, aunque sélo sea en
forma breve, es el "hospitalismo', gque en la actua-

las ~

lidad hs perdidd/terribles proyecciones, que comenta-
ba Filskentein en su conocido libro. Por "hospitalisg
mo" se ha venido entendiendo la accién di;trofiante
¥ su consecuencla, la elevada mortalidad, que ejer-
cfa la prolongada permanencia de los lactantes en el
medio nosocomial. Como causas mds importantes del
"hospitalismo" se consideran: la infeccibn y la ali
rnentacién inadecuada, determinantes evitables en la
hora actual, locales inadecuados, clim§ inadecuado,
falta de higi;na individual y colectivé, falta de
preparacidén cientifica del personal, inmovilidad en
la cama ¥ f;ita de estimulos psiyuicos o inanicién

péiquica, a quien Beranguer le asigna un papel prin-

cipal.



BRAVLS CONSIDERACIONES ACERCA DEL ESTADO AZTUAL DE

LOS CONCEPTOS ETICLOGICOS TE LAS DISTROFIAS.

En la actualidad gon dos las teorias eoneep-
tuales acerca de la etiologfa de las distrofias: la
1° considera a la distrofia como una situacién o es
tado al cugl se llega por distintos caminos y se de
be a diversas causas, lo gue comportg la investiga
cidn de las mismas para realizar el tratamiento
correcto.-

Frente a este criterio cldsico la doctrina de
la carencia, defendida por Garraham, llega a la con
clusidén de gue las distrofias del lactante son esen
cialmente de causa carencial y es asi como se com-
prueba que si el nifio (aun de pocos meses) es debi
damente aliumentado y cuidado, si es tratado conve-
nientemente cuando enferma (es decir si es tratado
gin prolongar la carencia), excepcionaluente presen
ta trastornos nutritivos. Esto no significa restar—
le importancia a la intervencidén de la infeccién
en primer término y-la de los otros factores. Ga-
rraham expresa su concepcidn pedidtrica de esta
manera: ¥ la distrofia es una desnutricién por ca-
rencia aiimenticia primitivamente exégena, agrava-

da frecuentemente por vtros factores (infeccidn,

b Y
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congtitucidén etec.) que permurban la ingestién o el
aprovechamiento del alinento. kB3 pues una perturba-
cién de la nutriecidén por alimentacién defectuosa®.
Aceptando una u otra teorf{a creemos neeesa;
rio destacar la importancia del factor alimenticio
en la produccién de las distrofias, ya sea cuande
actia aisladamente, ya sea euando aparezea en pri-
mer plano la accidén de los dewmds factores con los
que el factor alimenticioc actia conjuntamente, pe-
ro con menor evidencia. En su intervencién tan am—
plia y tan divédrsa descuella el papel de la insufi-
cigneia, yva sea de todos o solamente de alguno o
de varios de los componentes alimenticios fundamen
tales o complementarios.

ASPLCTV MIkDICO SOCIAL DE LAS DISTROFIAS

Del andlisig de las distintas causas que intervienen
en la produccidn de las distrofias surge lossiguiente:
que las causas endlgenes, factores constituciona-

les y congénitos (sobre los que se insertan facto-
res alimenticios o factores infecciosos o losidaeas a
la vez) representan una minima parte con respecto

a las otras causas, c¢ome podremos apreciar en las
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estadfsticas mds abajo presentadas.

Que entre las causas exdgenas el peligro ali
wenticio (aliuentacién artificial, defectos de ca-
racter cualitativo y cuantitativo) y el peligre
infeccioso (infecciones del arbek respiratorio,
trastornos nutritives agudos, otitis, pielitis,
etc.) si bien representan el grupo de causas mds
numerosas podemos afirmar que en la hora actual no
constituyen un problems sin solucibén, pues estamos
en condiciones de luchar contra ellas: contra el pe
ligro alimenticio con la alimentacién dirigida y
bien reglada y contra el peligro infeccioso pom la
accién profildctica y con los modernos medios tera
pedticos.

Que lag condiciones bfo-sociales desfavora-—
bles (mala vivienda, salario insuficiente, igno-
rancia, falta de cuidados, ilegitimidad, etc.) Jjue
gan un papel preponderante en la produccién de las
distrofias y crean un problema arduo y complejo a
resolver.,

Estas gpreciaciones han sido reconocidas por
la mayoria de los autores y todos coinciden en que
la distrofia es una enfermedad de los lactantes y
nifios pequefios de ambientes donde la situacién eco

némica es estrecha y la cultura es escasa o nula.



A nivel social y econémico méds bajo corresponde una
mayor frecuecncia y un grado més avanzado de distro
fia.

Con el objeto de conocer los factores socia-
les gue condicionmn la desnutricién en los nifios,
se llevd a cabo hace algin tiempo a iniciativa del
profesor peruano Krumedieck una encuemta que contem
plaba lo mds detalladamente posible las condiciones
bio-sociales de estos enfermos. Dicha encuesta se
realizé por medie de una ficha socisl encaminada
a investigar en todos los lactantes hespitalizadoss
sus datos familiares, grado de cultura de los pa-
dres, condiciones dependientes del hogar y de la vi
vienda, situacién econémica de la familia, asisten
cia obstétrica recibida por le mi@dee, estado de sa-
lud del nifio en el moumento del nacimiento, género
de alimentacién a que estuvo gometido y por Wltimo
apoyoe social recibido. Los datos que & continuacidn
sefilalaremos se refieren a 136 ecasos.

Condicidn civil

El Indice de ilegitimidad es elevado: alcan-
za al 67 % de los casos estudiados. Todos los so-
cibdlogos del mundo estdn de acuerdo en sefialar co-

no una de las causas principales de morbilidad y de
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wortalidad infantil, la 1legitimidad, puesto que
ello implica dificultades materiales que repercu—
ten directamente sobre la salud y la vida del ni-
Aoe—

Grado de cultura

la influencia que tiene el grade de cultura
Yy la moralidad de l1los padres de familia en el nor-
mal desarrollo de sus hijos, depende de que cuanto
nejor preparacidén tienen, sobre todo la madre, se
encuentran en me jores condiciones para poner en
prédctica los preceptos de la higiene prenstal y de
la puericultura, que temto benefician al nifio,

Se han agrupado en 5 catezorias, de acuerdo
al grado de cultura, los padres investigados, ha-
biéndose obtenido los sipulentes resultados:

Analfabet08 eceececees 12 %
Instructibn elementalee..27 %
Instruccién prinaria ...53 %
Instruccidén secundarit.. 8 %
Instruccién superior.... 1 %
lo que significa que mds de la mitad de las fami-
lias estudiadas tienen instruccién primaria, mien—
tras que la cuarta parte sélo tiene cultura elemen
tal. Una décima parte aproximadamente han cursado

elgin afio de instruccién secundaria y una proporeién



Ruy sgeme jante corresponde a la de los anaelfabetos.

Relacionando el abandone del hogar con el gra
do de cultura, se ha podide comprobar, que el aban
dono del hogar es tanto méas frecuente cuanto menor
es el grado de cultura de los padres.

Vivienda

De las 136 familias examinadass

63 viven en callejones 8 en tiendas

35 en corralones 1l en barranca

14 en casas de vecindad 1l en chozsg

13 en casas independientes 1 en rancheria de
hacienda.

Log callejones estan constituf{dos en su mayor
parte por una gerie de cuartos mal ventilados, ca-
rentes de luz y en los gue los nunerosos inquili-
nos que los habitan sélo disfrutan de un servicio
de agua para cada 10 familias y un solo desaglie, vl
viendo casi siempre hacinados y en promiscuidad con
animales domésticos, Casi el 50 % de los nifios hos
pitalizados ocupan egta clase de vivienda.

El 25 % de las familias ocupan los corralo-
nes. Se trata de terrenos cercados pero sin constru
I®, algunosg de ellos ubicados en zonas residencia-

les. &n estos lugares, se construyen viviendas de



techos y tabiques de paja que carecen de ventanas

¥y que como puertas tilenen cortinas. Los pisos son

de tierra. Casli todos los corralones carecen de agua
y ninguno tiene desaglie.

Otro factor de morbilidad y mortalidad in-
fantiles, ligado con el problema de la vivienda,
es el hacinamiento. lLas 98 familias que viven en
callejones y corralones arrojan un promedio de 4
peronas por cuarto. Muchos tratadistas seflalan gue
la mortalidad es de 52 por mil en los cuartos ocu-
pados por una sola perona; de 95 por mil en las ha-
bitaciones que conviven 2 personas y de 136 por mil
en las que se alajan méds de 2 individuos. En algu-
nos de los hogares visitados en esta encuesta, se
han emncontrado hasta 10 personas por habitacidn,
en la mayor promisculdad con todas las graves con-
secuencias gue son de. imaginar.

S8lo 35 de lasg familias estudiadas viven en
casas independientes gue rednen condiciones higié-
nieas. Estas disponen de 86 habitaciones donde se
albergan 180 personas 0 sea 3 por cuarto,

lkerece ser destacado el hecho, de gue el 42 %
de los nifios internados y cuyo hogar fud visitado

no tenfan cama y dormfan en el suelo.



Naclmiento y crianza de los nifios

las condiciones en que tienen lugar el parto
y el alumbramiento en las madres de familiag de re-
cursos modestos, son las sigulentest

Atendidas en Maternidad eevoceceecee. 19 5HB%
Atendidas a domicilio cesecsecssece 55

Sin datos PrecisosS eceeceeccsocscsses 2 Lab %
Por obstétrica .eeceeccecccscesecsss 20 15 %
POr Profanas eeesesesscessccseccss 35 25 %

Resulta que &/4 parte de las madres de la
encuesta son atendidas por profanas. Y esto ocurre
en la ciudad de Lima que cuenta con una Maternidad,
con médicos obstetras, enfermeras capacitadas y par
teras competentes. Naturalmente que este Indice au-
nentard en eindades y puellos donde ni siguiera hay
un servicio de Maternidad ni un obstetra.

La falta de cuidados y la deficiente atenciédn
de la mujer en el momento del parto, es una de las
principales causas de mortalidad, no sblo del re-
cién nacido sino también de su madre.

Especial interés ofrece también, el estudio
relativo al estado en gque nacen los nifios, Podemos
admitir con ciertas reservas, que puede estimmrse

que una tercera parte de los nijios hospitalizados



nacleron con estigmas de debilidad congénita o de
prematuridad,

Clase de aliunentacidn

De los 136 nifios estudiados sbélo en 15 pudo
comprobarse que no hablan podideo ser alimentados por
sus madres y que losg 131 restantes recibieron ali-
mentacién materna exclusiva. &n cuanto se refiere
a la duracién de la lactancia materna exclusiva se

registraron las siguientes cifras:

»

Ll IS ceeeccesecnne 2 casos 225 %
3 INICSCT eesssesse 30 casos 25.0 %
6 IIESES8 seesssoss 40 W 33.5 %
9 KESES eoessecess 13 - 11.0 %
12 18S€8 s0eeveesa 9 " 8.0 %

kstas cifras demusstran que nds del 75 % de
las mujeres peruanas de modesia condicidn pueden
criar al pecho a sus hijos y que s6lo en una cuar—
ta parve presenta hipogalactia en el primer mes. PO
demos apreciar también gue el 20% de las madres abu
san de la lactancia prolongandola indebidamente co-
mo alimentacién exclusiva, constituyendo esto uno
de los factores causales de la distrofia.

Condiciédn econdmica

La pohreza y mds ain la miseria, implican
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privaciones tante para la madre somo para el nifio,

que son las directamente responsables de los este—
dos distrdéficos.

kEn la encuesta realizada sblo se pudo obte-
ner regpuestas aceptables en 80 % de las familias,
lo que arroja los siguientes resultados: el 30 %
de las familias es de condicidén tan kodesta que
viven en medio de privaciones y en deplorables

condiciones higiénicas.

Mis de la tercera parte de las familias vi-
ven en eondiciones aceptables y esta integrada en
su mayor parte por trabajadores.

Finglmente, algo menos del 10 y» son hogares
de nivel econdémico aceptable y viven en casasg gque
retinen las mAs necesarias condiciones higiénicas.
Desde el punto de vista cultural ocupan wn lugar
satisfactorios se trata generalmente de artesanos,

pequeiios comerciantes, efc.-

Protececidbn social

De todos los casos estudiados, s86lo el 42 %
asistié a algin dispensario infantil; el 58 % res-
tante, nunca habfa asistido a ningun eentro mater-
no-infantil, siendo de la creencia de muchas fami-

liag de que Gnicamente se trataba de consultorios



para nifios enfermos,

Y es necesario condgignar otro dato de inte—
rég: del 42 # de los nifios concurrentes a los consul
torios de lactantes, 86lo un 25 % asistieron con
asifuidad, En consecuencia, el 75 % de los nifios
estudiados, no se beneficiaron con los recursos
de los distintos organismos cereados por el Estado
para asegurar la salud de lg poblacién infantil.
Si anotamos el nimero de nifios que recibié alimen-
tog, diremos que sélo un 18 % obtuvo del kstadeo un
suplemento alimenticio, lo que significa que el
82 % de log nifios desnutridos hospitalizados no re-
cibid ningun socorro alimenticio.

En nuestra practiica hemos podido comprobar
la veracidad de los hechos apuntados mAs arriba
y es asfi como en la mayor{a de nuestras observa-—
ciones a pesar del tratamiento médico correcto
las recidivas fueron frecuentes y debidas parti-
cularmente al defectuoso ambiente en que vivian
los nifios.

En efecto: de las visitas domiciliarias
efectuadas por nosotros y por otros médico de

la Sala 1° del Hospital de Nifios de la FPla-

ta, s8e ha procedido a la



confeccidn de la siguiente estadistioca: en la que
se consigna edad, principal causa de distrofia,
permanencia en el hospital, condicidén econdmico
social de la familia y evolucibn posterior al mo-
mento em. que fueron dados de alta.

1¢} Edad de los nifios hospitalizados:

De O a 3 1meSeS eeoseeses 05 46,43%
De 3 a 6 meS@Seoseoeceses 38 27 415%

De 6 a 12 1MESES soeeccose 20 18,57%

Mds de 12 meSes veceoees 1L T 485%
TOtal ce 000 sGeOOEsGGBPOS 140 100 7;

2°) Principal y mas evidente causa disitrofian-

te directas

Peligros glimenticios o infec-~

ciosog.
(CombinadOS) > 0003090500 54

A) Causas Peligro slimenticilo |
preponderanti® ceeececee 38

exbzenas.

Peligro infeccioso

preponderan‘te eve0oceev e 19

Total ooooom 79 ’287’;

b.re' turo ° ®
Causas endb- TroHavuros ... ceoceelb

genas. Gemelos y débiles
B) (factores congénitos .eee.ee 1l
constituciona-

les, y congée kncefalopatias ..... 1
nitos)



Causas enddgenas Malformaciones .... 1

B)(factores cons-

y congénitos)

titucionales

3°) Condiciones bfo-sociales estimadas "a poste-

a)

~

riori® (causas indirectas)

-

Condiciones bio-sociales muy malas (vi-

vienda pésima, hacinamiento, falta de
higiene graves fallas dietéticas, mise-

ria, ignorancia, etcJlececccccsscccccccss 20

Condiciones bio-sociales malas (vivien-
da fisicamente mala,hacinamiento, hi-

poalinentacidn @tCodecesscscecesccsccsss 56

Condiciones bio-sociales regulares (vi-
vienda fisicamente buena pero con haci-
namiento, salario insuficiente, fallas

dieté~bicas, etC}.............0.000000.. 4‘2

liedres solteras en servicio dom€stico

Con el hijo ® 0O 00 0 5000 & 2SO0 OO O O SO ODP® OIS ODSS 5

Nlfios abandonados en el hospltal que fue
ron remitidos a la Casa Cuna, por orden

judiCial LK I I O N BN BN B N I BN B BN BN X BN BN NN BN NN BN BN NN BN BN RN BN R Y ) 3

Madres inexpertas; fallas alimentarias

por desconocimiento o conceptos errémeos.lq
TOtal ®e0oe e 1400-

TOtal 00000000029 20’72%



"40) Evolucidén del nifio luego de egresar del hospi-

o
e_

tal (visisa domiciliaria)

a) Mejoraron (aumento de peso, tolerancia ali-
menticia, €tCe) ecevesccsscsscsoscsccscssces 90
b) Siguieron mal (detencidn del peso, quebran—
tamiento de la tolerancia glimenticia y a
las infecciones, €%Ce) esoecccsccscccscsnceo 12
¢) Siguieron regular (mejoria lenta, reingre-
saron al hospital, @tCe)ecceescscscccccsecss 30
d) Fallecileron (toxicosist 3; meningitis: 1;
encefalopatias: 1) eccececcssocsoscscscccssse D

e) En la Casa Cuna por abandolo .ceeccocscscce 3

total eeeeeeldl

5¢) Promedio de internacidn: 43 dias

Eastas cifras expresan en forma elocuaente que
las condiciones bio-gociales desfavorables ya men-
clonadas, juegan un papel preponderante, preparando
el terreno 8l trastorno nutritivo crénico.

Por lo detallado en lag indagacibén de las caracteris
ticas socilales, clitaremos como ejemplos concretos

las siguientes fichas de la Casa Cuna de la Platae.
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A

Caso N° 1 - Historia N° 643,.-

Se trata de un lactante de 7 meses y 8 d{as
que ingresé con un peso de 4570 gr., es decir en
mal estado de nutricidn, en estado de distrofia.

A pesar del correcto tratamiento médico dietétice
realizado, el nifio presentd sucesivas intercurren-
cfas infecciosas, su estado general fué desmejoran
do: el 27-IV-51 pesaba 4.310 gr.; el 1l24+IV-51 pesa
ba 3.570 y el 16-V-51 falleeid de bronconeumonia,
en estado de atrofia.

Veamos ahora su ficha socigl, "Solicitud de
Admisidn" que se indaga a todo lactante que ingre-
sa a la Casa Cuna. Bn este primer caso presentare-
mos una ficha iwpresa completa, para tener una infor
macién exacta de la forma en gque se consignan los
datos sociales de log nifios que ingresan. En los
ca30s restantes s6lo anotaremos los detalles mas

importantes de dichas fichas.
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Caso 2 N° de Historia 544

lactante de 9 dias que ingresa el T-XII+49 eon
2.970 gr. de peso, en discreto estado de nutrieidn.
Enseguida de su internacidén se le suministra leche
de madre y Adexolin 5 gotas.

A los 20 dias de su ingreso acusa diarrea y
38 grados de tenperatura; el peso baja a 2.830 grs.;
horas mas tarde se agregan vlmitos; deshidratacidn
creciente, obnubilacién del sensgorio. Se lo trata
con plasma, penicilina, coramina y vitamins é. A
pesar de todo la distrofia cada vez es mayor, el pe
S0 cae a 2.580 y fallece de toxicosis,

En este caso se aprecia la accidn distrofiante
de la internacién en un rec¢ién nacido privado de la
alimentacidn materna dibido a una psicosis puerperal
de la madre, y ecuyo estado de nutricidén al ingreso
era 80lo discreto,.

Sintesig de la Ficha Social

La internacidn de este nifio de 9 dfas fué solici
tada por su padre (J.C.l de 27 afios) por cuanto la
wadre del nifio sufridé una psicosis puerperal que
obliga a su internacidén en un establecimiento adecus
do,

Kl matrimonio, tiene otros 2 hijos de 5 afios

qp——

y de 19 meses, gl recurrente no tiene en la Plata



- 62 -

femiliares que puedan cuidar del nifidte, y vive
con sus 2 hijos mayores.

Habita wuna vivienda de madera compuesta por
una habitacién grande (6 x 4 metros) destinada a
dormitorio y comedor a la vez; una cocina (2 x3
metros) con fogbn y un retrete sin edoacas.Regu-
lares hdbitos higiénicos,

Bl solicitante es oficial mecdnico y sus
entradas regulares ascienden a § 600 mensuales.

Ha cursado hasta tercer grado de la escuela prima-
ria.

Vista la situacidn social del recurrente se
congidera de urgencia la internacidén de la criatu-
ra y al propio tiempo el Servicio Social realiza
gestiones para que los abuelos maternos, que re-
siden en Gral. Belgrano se hagan carge de los otros

dos niﬁOSo

Caso 3- Historia i° 548

Lactante que ingresa de 14 dias de edad, en
mal estado de nutricidén, sin paniculo adiposo y con
un peso de 2,400 gr. Sufria un episodio de vémitos
y diarrea; abundante mugust,

Se le istituye adecuada alimentacién y medi-



ca@idn., Recupera algo de peso llegando a 2.600 gr.
pero pronto reaparecen la diarrea y los vémitos.
El estado distréfico se acentia; hay marcada hipo-
termia; se prescribe plasma antibibticos, oxigeno
¥y coramina. No reacciona y fallece al mes de su in

greso,.

Sintesis de la Ficha Social

Bl ingreso de esta criatura fué gestionado
por la madre, soltera, que vivia en concubinato
con un hombre casado. Se trataba pues de un nifio
adulterino, Al nacer el nifio, el padre abandona
a la madre, dejéandola con 4 hijos. La mujer care-
ce de recursos para subvenir a las necesidades
primarias de su vida y debe emplearse como sir-
vienta, acompafiada de los 2 nifios mayores mien-
tras que los 2 mfs pequefios ingresan a la Casa Cu-
na. La solicitante es analfabeta, relne condicio-
nes de aseo personal buenas pero carece de calza-
do, ropa de cama, etc. y su alimentacién es insu-
ficiente. Como nodriza no puede alimentar al nifio

por acusar hipogalactia.

Caso 4. Historia N° 652.

e

Nifia de 2,890 gr. de peso, que ingresa a los 9 dias
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de edad, en regular estado de nutricién y con 3
§ 4 deposiciones diarias. Se alimenta con babeu-
rre.

A los 10 dias del ingreso aparecen vémitos,
diarwea y temperatura; es medicado con antibidti-
co y plasma. Cede el cuadro agudo pero el paso se
mantiene egtacionario.

A los 23 dfas el peso es de 2,910 grs. ¥
comienza a descender, manteniéndose normaeles las
deposiciones; se alimenta mal, el estado general
eumpeora y el meg pesa 2.600 grs. Fallece al mes y
rnedio.—

SIntesig de la Fichs Social

La madre del niflo es soltera, dc 28 afios de
edad, analfaveta, sordomuda, ignorandose gquien es
el padre de la criatura. bkl ingreso es solicita-
do por un hermnao de la madre (a su vez casado y
con 2 hijos) que hospeda momentaneamente, a su her—
mana sordonuda, en su casas. Yive en un pueblo cer-
cano a Bs. AS. en una casa de una sola habitacién
de 4 x 4 netros ocupada por 5 personas (3 mayores
y 2 nifiog).

Se solicita el ingreso por la incapacidad

de la madre para culdar a su hija y por las preca-



ATy
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rias condiciones econdmicas de los t{os no permiten
la adecuada e¢rianza de la pequefia. E1l Servicie So-

cial considera urgente su intemmacién,-



Confirmando que la etiolozfa de la distrofia
tiene sus rafces en los males sociales, se tiene el
hecho gue en la clientela privada la distrofia cons
tituye la excepcidn, mientras gue en el hospital al
canza el 80 % de los nifios que ingresan, como bien
lo traducen las investigaciones llevadas a cabo por
la Dra. Saldun Rodriguez y Portillo en sectores de
la poblacidén de Montevideo.

Se deduce de todas estas considergciones que
la asistencia puramente médica influye muy poco en
la curacidén y la prevencidn de las distrofias, pues
su accién se limita a tratamientos individuales y
paliativos que sdélo benefician transitorianente a
unos pocos nifios dentro del enorme grupo de pobla-—
cibén distréfica. Bl problema del distrdfico debe
pues abarcarse en conjunto y comprender no sélo el
aspecto médico sino tanbién el higiénico econdmico-
Ekxxxkxm-social y el educativo.

¥n primer téruino el aspecto higiénico-econés
mico-social constituye un factor inportantisimo a
tener en cuentita en la lucha contra las distrofias:
las interesantes estadisticas de Alcantara en el
Brasil llawan la atencién sobre la vinculacidn en-

tre el mejorariento del indice de las distrofias y



el mayor grado de civilizacidén y progreso. De ahi
que la profilaxlis que nos ocupa sea esencialmente
un problema de gobiermo, de legislacién y de rea-
lizacibn vinculado al propésito de nejorar la vi-
vienda, la higiene y la condicidén econébmica del
pueblo,

#n materia asistencial es deber del Estado
no escatiuar esfuerzo en el mejoramiento de la
asistencia social, creando servicios sanitarios
donde no los hay, aurentando los consultorios pre-
ventivog difundiendo centros de salud asezurando
alimentacién suficiente y correcta asi como cui-
dados higiénicos, asistencia médica presoz en ca-
so de enfermedad y muy especialnente aumentando
en unidades el ndumero de asistentes competentes
y de cuidadoras de nifios con eapacidad técnica.

Hay que hacer mencidén particular como uno
de los més grandes problemas nacionales, el abas-
tecimiento de leche higiénica y en cantidad sufi-
ciente en todo el pais y que la elaboracién de ali
mentos artificiales, principalmente de leches en
polvos, debe ser fouentada y facilitada de diver-
sog modos por el Estado con el objeto de poder su-

ninistrar productos de calidad y de btajo costo que



permitan Ia correeta alimentacién de los nifios.

Medidas tendientes a propender a una mayor pro
teccidén de la familia son las destinadas & extender
el aleance de la "Seguridad Social" mediante los
subsidios a las familias numerosas, la construceién
de viviendas econémicas e higiénicas, facilitar ocu
pacién adecuada y segura a los jefes de familia,etc,

Y en segundo término tiene gran importancia
la incultura de los padres (asociada casi siempre
a la causa econdmica=social) y la capacidad pedig-
trica de los médicos generales. De qué.vale que se
instalem satisfactoriamente y se difundan los orga-
nismos de proteccidén médico-social de la infancia,
cosa sin d@uda bdsica y primordial si ademds no se
educa al pueblo y no se digpone de médicos capaci-
tados ?.

Desde hace mids de treinta afios se lucha deno-
dadamente contra la ignorancia popular sanitaria,
el gran factor social que incide directa o0 indirec-
tamente sobre la tasa de mortalidad infantil, engro
sada en gran parte por los distréficos arrebatados
todos los afios a la vida en su primera infancia. i
cho se ha hecho y se hace para combatirla, compar-
tiendo en la lucha, médicos, maestros, auxiliares

de la medicina, instituciones estadales y privadase.



Pero todas estas fuerzas tan ponderables, actian
8in eoeordinadidn y "fuerza de foco". Se desperdieiam
lagentablemente, etapas del desarrolle psicolégice
infantil en que podrian grabarse indelebles en las
mentes de las nifias, nociones elementales sobre pue-
ricultura.

kn los pregramas de enseflanza primaria, esta
materia figura diluida entre muchos otros tdpicos
de higiene y se ensefla telricamente sih enfrentar—
se nunca eon la realidad. La imparten maestras que
& su vez, salvo contadas execepciones, jamids recibie
ron instruccidén practica concurriendo a estahbleciz
mientos adecuados donde podrian haberla adquirido.
De la vieja iniciativa del gran #inard, gquien preco
nizé la ensefianza de los cuidados del recién nacido
y del lactante en los grados mds elementales y dié
el ejemplo él mismo dictando clases a las nifittas
de colegios primarios, de Paris, s0lo queda en los
anagueles de algun viejo pediatra, swu hermoso tex—
to de puericultura que resumia las lecciones que
lag pequeifiitas atendian absortas de ingenua curio-
sidad,

Un menor porcentaje de nifias promovidas a los

eursos secundarios normales, del bachillerateo ©



especiales, pierde también la magnifica oportunidad
de adquirir conocimientos concretos y sélidos de
puericultura que tan Wtiles les serian para su do-
ble carrera de madres y educadoras. i1a inmensa ma-
yoria del cuerpo docente encarzado de su ensefianza,
descuidan puntos esenciasles que conviene inculcar

a las futuras educadoras y futuras madres y cuyo des
conocimiento tanto tiene gque ver con la etiologia
de las distrofias, perdiendo tiempo en otros temas
de interés cientifico si se guiere pero intranscen-
dentes para la finalidad de esa catedras.

As{ es como a veces, sorprende encontrar gru-
pog de jbévenes normalistas acompafiadas por sus pro-
fesores (generalmente profesoras) de puericultura
e higiene, disputéndose sitio para presenciar a tra
vés de las vidrieras de un moderno servicio, opera-
ciones de alta cirujfa. Mientras tanto, poquisimas
ve@es se ven esos grupog de sofioritas en ung mater—
nidad o consultorio de lactantes sanos, aprendiendo
nociones:elementales sobre el recién nacido y sus cui
dados, sobre las caracteristicas anatémicas y funcio
nales de los nifiitos en su primer trimestre de vida
la edad mds vulnerable a todas las noxas distréfian

te Se™



Como consecsuencia de esta gran falla en la
educacidén sanitaria elemental y secundaria la gran
mass de nuestras futuras madres ignora nociones ele
mentales y eonceptos fdciles de inculear, que opor-
tunamente impartidos la epacitarian para contribuir
activamente en la lucha contra muchos factores eon-
trolables que intervienen preponderantemente como
causa de las distrofiasge.

A la mujer ya adulta, con tal laguna en su
preparacién e idoneidad para eriar sus hijitos, le
quedaria el recurso de su coneurrencia a una %escue
la de madres®, Que debe ser todo conswltorio éﬁbli—
co o privado‘de lactantes. ksta denominacién wun tan
t0 pomposa de gran valor psicoldégico, impone impli-
citamente a los médicos de dispensarios de lactan-
tes o0 establecimientos similares la obligacibn de
atender una modesta cdtedra de puericultura mater—
no infantil, dictado a las madres. Pero en la prac—
tica los médicos de tales establecimientos descui-
dan esta funcidn docente y no ponen en su desempe-—
filo el emtusiasmo que merece, Y llegado a este pun-
to ereemos conveniente pasar a referirnos a la ea-
pacidad pedidtriea y dentro de esta a los conoci-

mientos de Puericultura que se deben exigir, de

los médicos generales.



‘Nada mejor que recordar lo que bien expresara el
Profesor Bonaba en cierta oportunidad: ®"Nada se
adelantarfia en la solucién del problbn.\;ocial

del distréfico eon la curacién de algunos casos
individuales. Es precise cecontemplar la solucidn
genergl que no pedra jamds ser realizada sino por
procedimientog de alcance gsocial. Lo social no es
sélo una palabra y un concepto, €s una reglidad vi-
viente que se impone por si misma eon la brutali-
dad de los hechos. Bl médice lo ha ignorado en un
mal entendido aislamiento profesional, en virtud
de wna preparacidén estrictamente técnica de su for
macién en la Facultad".

Y s8i meditamos ;obre la importante funeidén
social que debe ejercer el médico—-sobre todo cuan-
do eotie én medios desprovistos— & guien se le con
f{a la salud de los nifios, gque necesitan siempre
de la orientacién que da la puericultura y de a-
tencidén pedidtrica cuando enferman, concluiremos
que no podrd actuak con conciencia si carece de éo
nocimientos de pediatria y puericultura social y
sanitaria. Por eso consideramos que ene la actua-

lidad la ensefianza en la Facultad enfoca unilate-—

ralmente la atencién del estudiante hacia los pro-



blemas nosograficos, patolégicos, diagnlsticos y
terapeiticos que plantea el nifio enfermo. Y se dejan
de lado los aspectos sociales y preventives sobre los
que seria urgente crear una real preocupacién. Deben
intensificarse auin mds las ensefilanza de la puericul-
tura social y sanitaria, de manera tal que el estu-
diant e ademds de conocer los cuadros patolégicos que
a diario encontrard en el ejercicio profesional, no
ignore las determinantes econdmico-sociales que pue-
den influir para que ellas se produzcan, como es el
caso bien concreto de las distrofilas. Pero este a-
prendizaje no se hallara ni en el aulay ni en el hos
pital: el estudiante deberd ir a la escuela, al ba-
rrio al hogar y as{ tomard contacto con la realidad
viva y efectuara investigaciones personales sobre las
condiciones bfo—-gociales de las familias de donde pro
cede el nifio,

La cédtedra de rediatria de La Plata compene-
trada de la real lmportancia de egte aspecto de la
ensefianza ha instifufdo desde el afio anterior y a
modo de trabgjo practico gque cada alummo realiae una
vigita al hogar del niifio internado con el objeté de
completar eon la informacidén social la historia cli

nica que confeccione de c¢ada enfermito., Otras veces



la visite se harda al reintegrarse el convaleciente
al seno de la familia, para averiguar personalmen-

te 81 se cumplen y en qué forma las prescripciones
y consejos dados en el momento del "alta” o bien
qus razones gravitan para gue tal eumplimiento no
sea perfecto.

Y cabe destacar nuevamente las palabras del
Profesor Bonaba al referirse a este capitulo de la
enseflanza de la rediatria: "iLa enseflanza adquirira
as{ una mayor utilidad social y mayor jerarqgufa cien
tifica en beneficio de los especialistas, de los
alumnos, de la facultad y del pals; pero sobre to-

do en beneficio de los nifios, esperanza suprena de

la patria.—

-



CONCLUSLONES

l- La distrofia es preferentemente un cuadro del
lactante; es un estado de desnutricién debida esen—
clalmente al aporte deficiente de alimento, al que
se agregan también otros factores.

2- El estado de distrofia comprende tanto a las
manifestaciones de falta como a las de exceso,

3~ Las fallas de la funcién construetuva que eca-
racterizan a la digtrofia involucran no solo a las
que atafien a la forma, sino también a lo funcional.

4~ E1 organismo debe estudiarse no sblo en su as-
pecto constitucional, sino también en su cepacidad
funcional, siempre teniendo en cuenta la obra a.raa
lizar,

5- Las causas distrofiantes, directas (exbgenas
y endbgenas) e indirectas (condiciones bio-soeiales)
en general se combinan o se influencian reciproca-
mente,

6~ Las causas exbgenes (alimentacidén deficiente
e infecciones) representan el 80 4 entre todas las
causas; el 20 % restante se reparte entre los facto
res congénito y eonstitucional .

7= ks indiscutible que la etiologfa de la distro

fia tiene sus rafces en los males sociales. Nuestras



estadfsticas y las ajenas, traducen que las condi-
clones bio-sociales desfavorables (mala vivienda,
salario insuficiente, ignorancia, falta de cuida-
dos, ilegitimidad, etc.), juegan un papel prepon-
derante preparando el terreno al trastorno nutri-
tivo erénico.—-

8- Estos males sociales tienen su origen en
las condiciones bie-sociales desfavorables (mala-
viviends, salarieo insuficiente, ignorancia, falta
de cuidados, ilegitimidad etCe)e—

9~ L08 tratamientos médicos necesitan el comple
mento del tratamiento social para alcanzar benefi-
cios en gran escala.

10~ Bl kstado debe intensificar la protecciébn
de la familia mediante la extensidén de la "Seguri-
ded Social"” y adoptar una politica integral de ali-
mentacidén gque asegure al nifio pequefio la leche hi-

giénica suficiente y todas las materias primgs, pa-

ra su correcto desarrollo. Debe fomentar la elabora-

cidén de alimentos artificiales principalmente de
leches en polvo,

1ll- La capacidad pedidtrica del médico general,
desempeiia un papel muy importante en la profilaxis
de la distrofia y deben intensificarse la ensefianza

de la pPediatria y la Puericultura en las Facultades
de uedicina.-

Ry
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