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- INTRODUCCION -

Los estados de desnutrición en el lactante 

constituyen uno de los capítulos de mayor importan­

cia de la Clínica Pediátrica.

Representan también, desde el punto de vista 

social una de las entidades mórbidas más significa­

tivas del grado de abandono en que se encuentra un 

número considerable de niños de nuestras clases pro­

letarias.

A través de mi corta actuación en la Sala Pri­

mera del Hospital de Niños de La Plata y de mi concu­

rrencia al consultorio de lactantes de dicho Hospital 

y del que pertenece al Instituto de Maternidad de La 

Plata, he conocido la profundidad del mal y los es­

tragos que produce así como también sus remedios. Es 

por eso que en este trabajo además de ocuparme en ge­

neral de las distrofias en el lactante, me propongo 

señalar la importancia del aspecto médico—social y 

de sustentar como principio esencial que la acción 

médica no es la única solución, ya que ésta depende 

de una constelación de medidas higiénicas, económi­

cas y sociales que exigen una labor de conjunto de las

múltiples actividades de la Nación.—



RESUMEN- HISTORICO
— “ ■ ■■ ■ I

i

KL conocimiento de los estados distróficos 

del lactante se inicia con los primeros fundamentos 

de la Pediatría a fines del siglo pasado y desde 

entonces se encuentra tan íntimamente vinculada a 

los progresos de la medicina infantil que las di¿ 

tintas etapas o épocas que se pueden distinguir en 

la evolución del concepto y clasificación de estos 

estados, mantiene una estrecha relación con las ten 

dencias y nivel de los conocimientos médicos de la 

misma época»

Hace aproximadamente medio siglo Czerny intr£ 

dujn la denominación de “trastornos nutritivos* del 

lactante, de honda repercusión en la clínica, con 

beneficios para los niños enfermos, ya que apartó 

al módico del concepto de enfermedad puramente gas^ 

trointestinal que se tenía del lactante con adelgar- 

zamiento o caquexia y diarrea, imponiendo por el 

contrario la conveniencia de estudiar todas las per 

turbaciones de la nutrición, del metabolismo inter­

medio y de las anomalías de la constitución» Hs 

así como Czerny iluminó la orientación diagnóstica 

y terapéutica mediante la definida noción de los 

principales factores causales (constitución, ali­

mentación, infección)» Finkelstein preconizó y 



difundió el empleo del "criterio funcional", amin¿ 

ró la importancia de la sospechada infección espe­

cífica intestinal, exaltó la primacía del "daño por 

alimento", de la influencia del calor del ambiente, 

etc, y aclaró en parte el mecanismo fermentativo de 

las diarreas. Asimismo en 1924 destacó la importan­

cia del factor insuficiencia de alimento en la pro­

ducción de trastornos nutritivos en los alimentados 

artificialmente, y de ahí surgieron las dietas bre­

ves, el aporte de proteínas con la leche albumino­

sa, stc»—

Kn 1930 Marriot anota que "en contraposición 

de la vieja teoría de la sustancia dañosa debe con 

liderarse el punto de vista más reciente de la def¿ 

ciencia de la leche de vaca en ciertos constituyen­

tes esenciales (minerales y vitaminas)» También de¿ 

taca Marriot lo relativo a la insuficiencia protei­

ca, motivo dominante y central de la "gran careneüt".

Bessau en 1935, desarrolla la teoría de la ca 

renda para explicar los trastornos nutritivos, po­

niendo en evidencia que la misma puede ser factor 

de diarrea, lo que le confiere mayor significación 

a dicha doctrina.

1 así llegamos a la actualidad con la noción 

de que la carencia alimenticia domina como factor 



etiológico; carencia que al prolongarse tiene pro^ ) 

yecciones futuras que explican que el trastorno lie 

gue a ser irreversible; aún cuando se recurra por 

fin a una óptima dietética terapéutica*

CONCEPTOS ITERALES

i£L médico tiene que ocuparse con frecuencia 

de resolver los siguientes problemas:

1G: el caso de un lactante que adelanta poco y que 

se va retrasando porque su progreso es hiponormal; 

2a: el caso de un lactante que no adelanta, y que 

ha quedado retrasado pgr haberse detenido su pro­

greso y 3°: el caso de un lactante que no sólo no 

adelanta sino que pierde continuamente de modo que 

va disminuyendo progresivamente su normalidad fisi£ 

lógica* Existe 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 etiológicamente significa desviación ó 

alteración del trofismo ó nutrioión, y que denomina 

el trastorno del estado nutritivo* Según el grado de 

distrofia se llaman de hipotrofia a los casos leve 

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



de las referencias arriba enunciadas; y se 11abah de 

atrofia a los casos graves, a los que van para atrás 

y conocidos anteriormente con los términos de atrep­

sia, hipotrepsia ó descomposición# las alteraciones 

de orden cuantitativo, se perciben al exámen más so­

mero del distrófico; comienza por llamar la atención 

el enflaquecimiento del lactante que presenta g^a- 

duaciones que van desde los estados incipientes has­

ta la máxima acentuación en el atrófico con la cara 

de viejo y la piel del cuerpo arrugada y plegada por 

pérdida de la elasticidad primero y luego de la tur 

gencia# nos lactantes distróficos se presentan fre—
A

cuentemente con diarrea que puede ser de intensidad 

moderada y carecer de repercusión sobre el estado ge 

neral# Otras veces como consecuencia de las deposi­

ciones frecuentes, liquidas y copiosas la diarrea 

afecta seriamente el estado general, produciéndose 

grandes pérdidas de peso debidas principalmente a la 

eliminación de agua (excicosis, con alteración simul 

tánea de las funciones: circulatoria — taquicardia 

y tendencia al colapso—respiratoria— tipo respirato* 

rio acidósico—renal—oliguria marcada— j además se ob­

servan alteraciones sensoriales que pueden llegar al 

coma, alteraciones hemáticas, anhidremia y acidocis, 

etc# Otros lactantes distróficos se presentan con 



vómitos pertinaces que dificultan la alimentación 

y pueden impedir el aumento de peso» Constituye un 

hecho muy importante que la distrofia se acompañe / 

con extraordinaria frecuencia de estados infecciosos 

de la más variada localización: infecciones del ár­

bol respiratorio y sus ane Moa-bronquitis, rinofarin 

gitis, otitis, etc,-infecciones cutáneas; cistopie- 

litis; gastroenteritis y enterocolitis, etc» la fpe. 

cuencia del hallazgo de tales estados infecciosos 

plantea el problema de establecer si fueron ellos 

los provocadores de la alteración nutritiva existen 

te en el enfermo, ó si la alteración nutritiva prée 

lístente' fuá la que facilitó la infección, la que 

por su parte suele contribuir a agravar la pertur­

bación nutritiva sobre que se asienta»

Pero aclaremos desde ya que la distrofia es 

un estado y no una enfermedad definida que afecte 

un órgano o sistema, ni tampoco tiene un agente e— 

tiológico específico, ni es posible indicar un plan 

de tratamiento que se pueda aplicar a todos los ca 

sos» Con ello queremos significar que el médico an 

te el enfermo no hará diagnóstico de distrofia con 

el mismo criterio integral que se aplica cuando se 

dice neumonía»

Para la mejor comprelWliéidel concepto de dis— 



trofia es imprecindible recordar ciertas peculiari­

dades inherentes al lactante» La primera y más im­

portante es la de ser un organismo en crecimiento 

y desarrollo, que importa una función ó tarea cons­

tructiva, privativa de la infancia y que termina al 

llegar a la edad adulta» Y son las fallas de esa fun 

ción constructiva el substráctum anátomo funcional 

de la distrofia» Partiendo de esa base pasemos a 

estudiar da inmediato cuales son los requisitos in­

dispensable para que la evolución a la madurez se 

realice satisfactoriamente» Comenzaremos por recor­

dar que mientras el crecimiento se puede definir c£ 

mo el aumento del tamaño natural por multiplicación 

natural e intercelular, por el contrario el desarr£ 

lio es un proceso cualitativo de diferenciación pro­

gresiva de las estructuras celulares de adquisición 

de nuevas funciones y de adaptación al medio anbien 

te» Ambos procesos-crecimiento y desarrollo—progre­

san simultáneamente, pero para que la maduración de 

estructuras, maduración funcional y adaptación al 

medio ambiente se cumplan con éxito, es necesario: 

a) el impulso vital que da un organismo normal, de 

buena constitución y sin taras orgánicas ó funcio­

nales, congénitas ó hereditarias que perturben su 

función; b) una alimentación apropiada con los ele—



montos estructurales y energéticos necesarios y 

adecuada a su capacidad vital energética; c) un ne- 

dio ambiente favorable sin agentes infecciosos, tó­

xicos ó climáticos que puedan perjudicar al niño* 

Cuando estas tres condiciones son normales, 

las funciones de todos y cada uno de los aparatos 

y sistemas orgánicos, íntimamente ligados entre sí, 

se realizan en completa armonía funcional* Por el 

contrario, los trastornos del crecimiento y desa­

rrollo que forman la base patogénica del estado dis^ 

trófico, aparecerán toda vez que se rompa esa armo­

nía funcional, ese equilibrio perfecto entre el or­

ganismo consi dmredtt como un todo y el intercambio que 

debe mantener con el medio ambiente* Bajp la influen 

cia de factores etiológicos que algunas veces nacen 

con el niño y otras veces tienen su origen en el me 

dio ambiente o en la alimentación, se altera el pr¿ 

ceso normal de formación y diferenciación celular, 

de perfeccionamiento y de adquisición de nuevas fun 

clones* Al principio se trata de lesiones histológi 

eas mínimas que no tienen expresión morfológica y 

sólo se manifiestan por una alteración de la fun­

ción celular de adaptación al medio ambiente, como 

sería por ejemplo, la disminución de la capacidad 

de resistencia del organismo* Luego paulatinamente 



la alteración funcional se extiende a las deaáa fuñé 

clones vitales, aparecen las clasicas manifestacio­

nes morfológica funcionales, y las desviaciones del 

crecimiento y el desarrollo se exteriorizan por el 

estado distrófico» Hemos expresado anteriormente 

que el organismo nace con un impulso vital consti­

tucional y realiza su crecimiento y desarrollo mer­

ced a la utilización de sustancias necesarias para 

la renovación de las estructuras celulares, me cania 

nos enzimáticos y crecimiento»

Cuando se logra el equilibrio entre las exi­

gencias orgánicas y el aporte exógeno la consecuaa- 

cía es larmonía funcional. Es la euontia, resultan­

te del conjunto del estado normal morfológico soma ti. 

co ó material:entrofia, y de la normalidad del esta­

do nutritivo considerado en su aspecto funcional: 

euergia. En la euontia las enfermedades sólo sai 

episodios sin consecuencias, rápidamente resistidos 

por el organismo. En cambio la ruptura de la unidad 

“organismo, alimentación apropiada, ambiente adecúa 

do" detiene ó desvía el proceso de maduración fisi<> 

lógica y adaptación al medio ambiente, perturba las 

principales funciones vitales y crea el estado di»- 

trófico. Su exteriorización serían los conocidos 

síntomas clínicos funcionales, desarrollados a tra—



véa de los mecanismos fisiopatológico» de la des­

nutrición, deshi¿ratación e infección» Kn todo es­

te proceso la alimentación inapropiada desempeña un 

papel fundamental, pero considerada deficiente en 

cantidad o en calidad e inadecuada a la capacidad 

vital del organismo, o a sus exigencias funciona­

les y al grado de maduración o adaptación al medio 

ambiente» Indiscutiblemente, la insuficiencia en el 

aporte de las substancias específicamente indispen 

sables para que funcionen correctamente los meca­

nismos enximaticos que gobiernan las funciones ce­

lulares es quien paulatinamente lleva al organismo 

al estado distrófico, a través del mecanismo patogé 

nico de la desnutrición»

FISIOP ATOLO G-IA DE LA DISTROFIA

El mecanismo fisiopatológico a través del cual 

se desvía a detiene el desarrollo y se altera la a]¿ 

titud funcional de defensa y adaptación al medio 

ambiente del niño distrófico, es sin duda complejo» 

Existe un proceso de desnutrición que paulatinamen­

te afecta las estructuras celulares, modifica la 

constitución y proporción de los elemento» consti- 

tuyenteSide lo» tejido» y crea el substráete» aná- 

tomo patológico que condiciona las alteraciones mor



fológicas funcionales características del estado de 

distrofia» A este mecanismo básico se suman según 

las circunstancias episodios intercalares de des- 

hidratación y agresiones toxoinfecciosas de órga­

nos y sistemas, etc» La desnutrición se define cono 

aquella condición o estado, caracterizado por la 

existencia de un balance metabólico negativo de 

cualquiera de los principios nutritivos, con o sin 

perturbación del estado general, determinado por 

aporte insuficiente de las substancias alimenti­

cias» Be acuerdo con esta definición la falta de 

provisión externa o el exceso de consumo o la mala 

utilización de cualquiera de los alimentos esencia­

les, ya sean substancia activadoras, alimentos plás, 

ticos ó energéticos, determinan un estado de desnu­

trición» Se trata de un proceso que se desarrolla 

en forma lenta, recorriendo diversas etapas según 

la intensidad de la perturbación experimentada por 

el organismo» La ruptura del equilibrio entre el or 

ganismo y el aporte exógeno apropiado se inicia por 

el agotamiento de las reservas de las substancias 

activadoras» Latas substancias por su capacidad para 

actuar en los mecanismos enzimáticos en serie rever 

siblemente, se gastan poco y se almacenan en canti­



dades suficientes como para permitir al organismo 

mantener su actividad normal por un tiempo, a pesar 

del menor aporte externo. Pero esta situación de dá 

ficit no puede prolongarse, pues el organismo impo­

sibilitado de sintetizarlas por si mismo, a medida 

que la concentración óptima desciende, va disminu- 

jrendo el ritmo de la actividad funcional y puede ser 

considerado como enfermo, aún cuando no tengan sín­

tomas clínicomorfológicos ostensibles. Pero su ca-
9

pacidad de resistencia y su vitalidad también se en 

cuentran disminuidas y factores patógenos de escasa 

significación en niños normales, se transforman en 

ellos en causa de graves afecciones. Las manifestá
*

ciones iniciales del estado distrófico son de tipo 

funcional y se observan en lactantes aparentemente 

normales.; El deficiente aporte exógeno de ciertos 

núcleos químicos específicamente indispensables pa­

ra el funcionamiento de los mecanismos enzimáticos 

es quien perturba la función de órganos y sistemas. 

El resultado es la disminución de la aptitud funcio. 

nal y capacidad defensiva del organismo. Así vemos 

que menor actividad de los mecanismos inmunológicos 

favorecen los procesos infecciosos, la alteración de 

la sinergia funcional digestiva (secreción, motili-
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dad» absorción), predispone a los trastornos diarref 

eos, la deficiencia de horconas hace insuficiente el 

control neurovegetativo y el nal funcionamiento del 

sistema enzimático exagera la permeabilidad celular 

y la deshidratación, e inhibe importantes funciones 

de síntesis celular, como serían entre otros ejem­

plos, los procesos de fosforilación en el metaboli¿ 

no glúoido, o el transporte de oxígeno en los sis­

temas de óxidorreducción, o la función antitóxica o 

de proteinogénesis hepática. El proceso que estudia 

nos adquiere mayor gravedad cuando al aporte insufi, 

ciente de biocatalizadores se agrega la insuficien­

cia de los plásticos y energéticos# El paso a esta 

situación es sobre todo rápido cuando el organismo 

tiene una inferioridad biológica constitucional, 

cuando las deficiencias son múltiples y acentuadas 

y cuando la disminución de la capacidad de resisten 

cia favorece los procesos infecciosos y episodios 

agudos de deshidratación# Clínicamente se manifies­

ta este período por el adelgazamiento progresivo, 

pero conservando discreto estado de nutrición, so­

bre todo la capacidad para reaccionar favorablemen­

te una vez suprimida la causa» Los estudios metabó— 

licos revelan descenso del cosciente respiratorio,
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del metabolismo basal, pero el balance nitrogenado 

es normal y no hay desmine rali zac i ón* Desde el pun­

to de vista fisiopatológico corresponde a la fase de 

utilización de las reservas grasas e hidrocarbonadass 

El organismo sometido a una alimentación insuficien 

te en calorías, pero conservando un aporte de pro­

teínas normal, debe cubrir el déficit energético re­

curriendo a sus depósitos de substancias grasas y de 

gliícidos* Simultáneamente la alteración funcional se 

hace cada vez más acentuada y el estado de distrofia 

se manifiesta por una respuesta funcional cada vez 

.más deficiente frente a las noxas ambientales* En e¿

tas condiciones el organismo llega a la necesidad de 

utilizar un porcentaje muy grande de proteínas con 

fines energéticos, lo que conduce al agotamiento 

protéico* Como consecuencia de este aumento del cata 

bolismo proteico disminuyen las proteínas plasmáti­

cas y musculares configurando el cuadro de la des­

nutrición protéica y destrucción progresiva de los 

órganos y tejidos y grave perturbación funcional* la 

destrucción del protoplasma celular que puede alean 

zar a cualquier órgano o sistema se manifiesta gene­

ralmente con la disminución de las proteínas plasma 

ticas y de los glóbulos rojos con lo que el voltu^en 

sanguíneo se reduce considerablemente* Con esta



- 24 -

hipo volé mi a, la circulación periférica se hace nás 

lenta y los tejidos reciben cantidades insuficientes 

de substancias nutritivas y oxígeno* El niño adquie­

re un tinte pálido grisáceo, aparece edema por hip¿ 

proteinenia, la curva del peso no es ascendente a 

pesar de que el niño se alimenta satisfactoriamente, 

la capacidad cardíaca va disminuyendo en forma pro­

gresiva y la circulación periférica se va haciendo / 

cada vez más insuficiente, hasta que un episodio 

agudo de deshidratación o infección provoca el fi— 

nal*-

Be todo lo expuesto, es posible separar tres 

etapas en la evolución de los estados distróficos: 

la Ia en que la capacidad de reacción compensatoria 

se encuentra intaeropero en la que hay una aptitud 

defensiva disminuida y que se evidencia en la manera 

de reaccionar frente a la enfermedad; el estado nu­

tritivo es discreto* la 2o que es una acentuación 

de la 1°, pero aún de carácter reversible si se co­

rrige la causa* En estas dos etapas el organismo des. 

ciende de peso lentamente, resiste menos a la agre« 

sión externa, los procesos infecciosos, los episo­

dios de vómitos y diarrea ae repitan con frecuen­

cia pero la reparación, vuelta a la normalidad se
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producen con myor o menor rapidez una vez elimina 

da la causa» la estructura celular y tisular se Kan 

tiene íntegra y el organismo es capaz de hacer la 

reparación por los mecanismos fisiológicos» Hn cam 

bio en la 3° etapa* al agotamiento de las reservas 

activadoras y energéticas se agregan la desnutrición 

protéica, la de shi ¿tratación y la desmine rali zac i óncá 

Hay eliminación urinaria del M\K» y creatinina, hi— 

poproteinedia* emaciación* inversión de las proteí­

nas orgánicas desaparición del glucógeno hepático 

muscular* que traducen la destrucción celular»

La resistencia a las infecciones es mínima 

y las modificaciones dietéticas determinan graves 

episodios de vómitos y diarreas con gran deshidra- 

tación y tendencia al shock e hipotermia» K1 tras­

torno es difícilmente reversible y la recuperación 

es lenta a pesar de la terapéutica adecuada» Lo ca­

racterístico de esta etapa es la pérdida parcial o 

total de la cnapacidad de reacción compensadora* la 

perturbación de la estructura celular y la desorga­

nización de los procesos enziiaáticos que hacen insu 

ficientes los mecanismos fisiológicos normales para 

restablecer la normalidad»

Bebemos agregar, que se presentan estados de
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••

diatrofia en que no hay desnutrición j el un estado 

de aparente normalidad» Son las distrofias en más 

u obesidad» Niños sometidos a regímenes alimenti* 

oíos excesivos en cantidades inapropiados en cali­

dad, que ante una agresión ambiental, infecciosa, 

tóxica o climática sufren en su organismo desequi­

librios catastróficos de expresión clínica variable 

a veces el desequilibrio ácido—base, otras veces la 

grave evolución de las infecciones revelan el sal 

estado del organismo»

■LOS FACTORES' DISTROFIANTES EN LA CLINICA »-

Bajo la influencia de factores etiológicos 

que algunas veces nacen con el nijjo y otras veces 

tienen su origen en el medio ambiente o en la ali­

mentación, se altera el proceso normal de formación 

y diferenciación celular de perfeccionamiento y ad­

quisición de nuevas funciones» El estudio de estos 

factores etiológicibs nos permite reunirlos en dos 

gruposi

_ , ,, (1° Condiciones de nacimiento»Factores endógenos (
( 2Q Constitución»

( 1° Alimentación»
Factores exógenoa ( 2o Infecciones»

( 3° Ambiente»

A continuación desarrollaremos una por una
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las partes de este cuadro que Schweizer hace gráfi­

co con su conocido esquema:

Factores endógenos»— 1° Condiciones de nacimiento: 

el lactante que nace de término, en un parto normal, 

con peso y talla normales, con las expresiones de 

una vitalidad normal, es decir, el lactante que na­

ce euóntico, tiene las mayores probabilidades de con 

servarse euóntico si su constitución es normal, si 

su alimentación, ambiente y cuidados son adecuados 

y si está libre de infecciones* En cambio, se hacen 

disónticos con frecuencia los lactantes que nacen 

prematuros, por consiguiente, en estado de madurez, 

así cono cuando nacen con menos de 2500 gramos, aun 

que hallan llegado al término de la gestación* Es 

jor decir que ya nacen disónticos a que se vuelven
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disónticos y principalmente si presentan el estado 

de debilidad congénita que Pfaundler denomina debi­

lidad vital* jtfntre ellos hay unos que naoen con pe­

so menor respecto a la talla que presentan y que eo 

rresponde a su edad intrauterina, y están casi des­

provistos de panículo adiposo, es decir, con estado 

distrófico, al que se añade un estado disergico 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 a las infecciones, por su dificultad para de. 

sarrollarse mostrando una tendencia marcada a pre­

sentar anemia, raquitismo, tetania, retardos de de­

sarrollos psíquicos, etc<> Otros prematuros y débiles 

congénitos que nacen con menos de 2000 gramos pre­

sentan el aspecto de los distróficos graves y sucum 

ben en gran proporción; los únicos que sobreviven, 

por obra de la abnegada dedicación de las cuidadoras 

y de una meticulosa alimentación, no suelen conse­

guir desarrollarse sino después de tropiezos repetí! 

dos, siendo excepcional que alcancen la euontia* Son 

factores de estos estados de disontias del recién na 

cido, las enfermedades de la madre: de carácter tó­

xico o infeccioso, los traumatismos obstétricos, que 

tratándose de prematuros y débiles no requieren una
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intensidad anoml para originar las hemorragias 

que dominan su patología y que afe otan con frecuen­

cia el sistema nerviosos central y sus envolturas, 

así como las suprarrenales, el hígado, eto, debido 

a la fragilidad vascular dependiente de la inmadu­

rez misma o de las causas productoras de la inmadu 

rez patológica* Constituyen la excepción un peque­

ño grupo de prematuros, que si bien nacen con talla 

y peso hipononaales presentan los caracteres de la 

euontia: su peso y talla guardan las proporciones 

normales, tienen la piel sana, evidencian gran vi­

talidad en sus ágiles movimientos y fuertes gritos* 

lógicamente progresan en forma rápida y llegan a 

duplicar su peso en el término de tres meses* Son
/

lactantes prematuros euonticos aunque hallan naci­

do antes de término y a los que Carreño clasifica 

con acierto como prematuros accidentales*

Otras veces el recién nacido presenta vicios 

del desarrollo, verdaderas malformaciones congéni— 

tas, como ocurre con el riñón poliquístico o en una 

cardiopatía, proce sos que sepoñdrán de manifiesto a 

los pocos meses de evolución, a medida que las exi­

gencias funcionales sean cada vez mayores y que a ve 

ces son ihoos^atibles con la vida*
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Constitución: un lactante es considerado de buena
*•

constitución cuando colocado en condiciones de am­

biente adecuado a su especie y edad, posee la capa­

cidad vital y la energía funcional necesaria para X 

llevar a buen término el crecimiento y desarrollo 

que loba de conducir a la madurez» Pero no todos 

los lactantes se comportan de la misma manera fren 

te a los estímulos del medio ambiente: así como se 

observan algunos que se desarrollan normalmente ba­

jo el régimen de alimentación artifieialt aún des­

pués de haber tenido que soportar la acción de al- 

gunas fallas de su cuidado y de su ambiente, que no 

muestran propensión muy señalada para contraer infec. 

ciones de las llamadas banales y que si las contraen 

realizan una evolución benigna y se reponen rápida­

mente, se obsefvan otros lactantes cuyo desarrollo 

se realiza de un modo diferente al de los anteriores, 

en las mismas circunstancias mencionadas, y caen fá 

cilmente en distrofia acompañada de disergia que se 

manifiesta por diarrea, estado infeccioso de evolu 

oión grave, etc,. Son lactantes de mala constitu­

ción que pierden con facilidad su eutrofia y su euer 

gia por la acción de noxas leves. De esto se despren

que la aptitud reaccional individual difiere en 

cada niño y explioa su distinta manera de comportar



- 31 -

se frente a los estímulos del medio ambiente♦ Es 

que cada uno nace con un conjunto de propiedades que 

le dan su manera característica de reaccionar fren­

te a las excitaciones del ambiente que lo rodea» 

En esa base constitucional hay un contenido heredi­

tario o adquirido en la vida intrauterina — genoti­

po — y propiedades formadas en la vida extrauterina- 

paratipo-» Cuando el impulso vital inherente al or­

ganismo es deficiente 9 por ejemplo el easo de los 

lactantes que aún bajo el régimen de la lactancia 

natural son sensibles a la acción de factores exó— 

genos de leve intensidad, que provocan alteraciones 

llamativas de diversos órganos y aparatos, debe ad­

mitirse que esos lactantes tienen una acentuadísima 

susceptibilidad individual, que deriva de una mala 

constitución, de unaanonalía constitucional» En 

este caso nos encontraremos ante un lactante en in 

ferioridad biológica para hacer frente a la Jucha 

por la vida, y la detención, retroceso, o desvia­

ción del proceso normal de crecimiento y de madura­

ción funcional tendrá su origen oongénito y el esta 

do disóntico podrá ser atribuido a la constitución 

anormal»—

Por otra parte, es claro que cuando las noxas 

exógena3 actúan con suficiente intensidad sobre lac*
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tantea de constitución normal, producen la altera-* 

ción de la estabilidad trófica, que aprecia en 

los estados de distrofia que determinan y que se 

acompañan de manifestaciones de disergia, de diver­

so grado» Tales son los casos de una alimentación 

lactea—artificial sin agregados o la *1imantación 

exclusiva con farináceos; las infecciones, a las 

que no es inmune ningún individuo de la especie hu­

mana a ninguna edad, como la gripe, disenterías ba­

cilares, etc»; los casos de lactantes de buena eons 

titutión que se vuelven disónticos por la acción de 

evidentes faltas de cuidados, o por efecto de mar­

cadas fallas de su ambiente físico»

Anotemos también que cuando se logra que las 

noxas exógenas no actúen sobre los lactantes de 

constitución anómala, éstos de conservan en eutro- 

fia casi perfecta y con ausencia de manifestaciones 

disérgioas» Tal es el caso de un lactante asmático 

y eczematoso que ha podido permanecer en un buen 

ambiente físico y en el que se ha hecho una correc­

ta profilaxis de las infecciones gripales» Dicho ni. 

ño puede así conservarse eutrófioo y sin manifesta­

ciones disérgioas»—

Todos estos hechos mencionados, nos permiten 

afirmar categóricamente que así cono los conceptos
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de buena constitución y euontia no pueden tenerse 

cono idénticos, tampoco pueden tenerse cono idénti­

cos los conceptos de mala constitución y de dison- 

tia*-

Existen expresiones de la anomalía constitu 

cional que pueden manifestarse en la esfera dife­

rente a la nutritiva propiamente dicha y que pue­

den preceder a las alteraciones del precimiento* 

Se trata de insuficiencias funcionales perfecta­

mente compatibles con la vida que sólo se conocen 

con motivo de grandes esfuerzos o enfermedades, como 

ocurre con las diátesis y estados de hiperexcitabi- 

lidad vegetativa, en que las reacciones anormales 

y desproporcionadas a la intensidad del estímulo, 

resultan nocivas para la buena armonía funcional*—

Las manifestaciones diatésicas se agrupan en 

conjuntos que comprenden los distintos aparatos o 

sistemas* Así se ha podido aislar la diátesis exu­

dativa, que se expresa por manifestaciones del tegu 

mentó interno y externo y por sus repercusiones so­

bre el sistema linfático tributario; la diátesis 

neuropática que se expresa por manifestaciones del 

sistema nervioso; la diátesis timolinfática hiper^ 

plásica que se expresa por la hiperplasia del teji-
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de linfático adenoideo de la faringe, del bazo del
va 

tino y por la hipoplasia del sistema cromafínico, 

a la vez que del corazón y de las arterias»-

Hín Muchos casos, las alteraciones del estado 

de la nutrición llegan a ser pr»edominante a en el con 

junto de las manifestaciones diatésicas, apanas apa 

rentes, cuyo predominio ha conducido a aceptar una 

diátesis en la labilidad trófica o trofolabilidad, 

que se refiere precisamente a la situaciones de la¿ 

tantea que sometidos a un buen régimen alimenticio, 

con el que unos prosperan — los trof oestables— no 

prosperan o proaperan con dificultad —los trof©lá­

biles»—

Las variaciones de la constitución orgánica 

del lactante se presentan sin alteraciones de la ar 

ELonía de las proporciones que los distintos segmen­

tos guardan normalmente entre sí, en la hipoplasia 

y en el gigantismo del lactante; en otros casos pre^ 

sentan desarmonla de las proporciones de los segmen 

tos entre sí en la acondroplasia y en la aracnodáe¿ 

tilia, esta última Muy poco frecuente»—

mn otros casos las anomalías constitucionales 

atañen a determinados tejidos, órganos o aparatos, 

observándose variaciones de la imbibición de la
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piel, o de la descamación epidémica, o del panícu­

lo celulo-adiposo, cuyo espesor y consistencia se 

presentan aumentados, o de los órganos linfáticos 

que están hiperplasiados, etc>-

Las anomalías de la constitución corporal y 

la de los tejidos, órganos y aparatos (que hemos en­

numerado pueden acompañarse de trastornos funcionales, 

pero sin que de ellos participen los procesos nutri­

tivos, cuya normalidad permite que la disminución 

armónica de todas las medidas de los hipoplásicos 

desaparezca paulatinamente, de modo que el niño va­

ya acercándose a sus medidas normales y llegue a 

alcanzarlas*—

Be lo dicho se deduce que las anomalías somá­

ticas generales no pueden servir para atribuir al 

lactante un estado de debilidad funcional de carác­

ter congénito y que incluye también a las funciones 

nutritivas*-

Factores exógenos: Ia) Alimentación: el alimento 

del ladtante debe tener la composición requerida por 

las exigencias del organismo en crecimiento y debe 

serle suministrado en la cantidad exigida necesaria 

para su sostenimiento y crecimiento, además de las 

cuotas de deterioro y de trabajos Cuando el niño ñor
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jaalmente constituido recibe desde el naciaiente
f

una alimentación que reuna las condiciones arriba 

mencionadas, el proceso de crecimiento y de madu­

ración evolutiva de sus funciones se realiza normal 

mente»— La nutrición, que tiene por finalidad la in 

corporación de la materia al organismo y su utili­

zación para la conservación de la vida, se cumple 

convenientemente y el organismo mantiene el equili­

brio nutritivo, presentando los atributos del estado 

de salud* Este complicado proceso que tiene mayor 

trascendencia en el lactante, ser en plena transfor 

mación, necesita que el organismo reciba una alimen­

tación apropiada* De esta manera, el balance equili­

brado entre el aporte de sustancias alimenticias y 

el gasto necesario para cumplir con su doble misión 

plástica y energética, unido a un impulso vital nor­

mal, significará la conservación y la preservación 

del estado de salud y un organismo con desarrollo 

fisiológico*-

La alimentación es inapropiada: Io) por el 

aporte insuficiente de los elementos estructurales, 

activadores y energéticos* 2°) cuando existe una de­

ficiencia constitucional o adquirida de los mecanis­

mos humorales, ensimátidos o físico-químioo, encar-
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gados de su utilización, digestión, absorción, me­

tabolismo intermedio» 3°) Por exigencias funcionales 

de sproporeionadas•-

Así por ejemplo, la falta de cualquiera de 

las substancias activadoras es vital para el proce­

so nutritivo» ü¡n el easo particular de las vitami­

nas, se ha demostrado que su misión en el régimen 

alimenticio es proveer las substancias activadoras 

necesarias para la elaboración de las coenzimas in­

tegrantes de los principales sistemas ensimáticos.- 

La desnutrición proteica representa además de la fal 

ta de materiales plásticos para el proceso de aposi­

ción celular, también la de aminoácidos indispensa­

bles para la formación de fermentos y hormonas» La 

situación resultante del aporte insuficiente de es­

tas sustancias, cualquiera que sea la causa, será 

una disminución de la actividad funcional, clínica­

mente exteriorizada por un descenso del índice de in 

Bunidad y resistencia a las infecciones, o una ano— 

rexia rebelde, o trastornos de la absorción intes­

tinal o una detención del crecimiento, o una anemia, 

todas alteraciones funcionales vitales en que la ac­

tividad enzimática es primordial»

La alimentación es también inapropiada cuando 

no se adapta a la capacidad de los mecanismos enzi- 
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mátioos, humo rales y físico—químicos empleados en 

su. utilización» No basta por lo tanto la provisión
«

de una alimentación teóricamente perfecta, sinó que 

ella además debe adaptarse a las exigencias funcio­

nales de ese organismo» En caso de que el niño acu­

se fallas inherentes a su propio organismo, por 

ejemplo anomalías constitucionales, trastornos neu- 

roendocrinos, lógicamente que la "transformación 

de energía® será insuficiente con lo que el creci- 

miento y desarrollo sufrirá una detención o retro- 

ee so,—>

Otro factor a tener en cuenta en la alimenta­

ción para que resulte apropiada es que el consumo 

de energía empleado en la elaboración de las subs­

tancias alimenticias se encuentre en relación con 

la capacidad vital individual» Este consumo de ener­

gías es a veces excesivo y repercute desfavo rabie me n 

te en la salud de lactantes inmaduros, alimentados ar 

tificialraente que necesitan un período de adaptación 

funcional»

El lactante alimentado con leche de madre, 

consume energías en una proporción de ocho veces 

que si utiliza leche de vaca» De ahí entonces que 

el sobrante de energías para las otras necesidades
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es mayor en la lactancia natural que en la artificial 

y que las estadísticas de morbilidad y mortalidad en 

ambos tipos de crianza, demuestran una menor vulnera 

bilidad en los alimentados a pecho»-

También debemos considerar el cuantum de tra­

bajo que el alimento Ira a exigir, porque el exceso 

de trabajo lleva a la alteración de los órganos, de 

graves consecuencias» Por ejemplo: La secreción de 

bilis en el niño criado a pecho es la décima parte 

de la del adulto y en el ñipo criado con leche de 

vaca es el tercio; es decir que por litro de bilis 

del adulto, el niño a pecho debe fabricar 100 ceu 

y el criado artificialmente 300» Como esto,ocurre 

igualmente con las otras secreciones, es fácil dar­

se una idea de lo que la alimentación heteróloga si& 

nifica como exceso de trabajo»

Otro punto a analizar es la flora intestinal 

que varía según el alimento: el niño criado a pecho 

desarrolla un medio intestinal ácido donde vive el 

bacilo bifilus comunis, saprófito permanente y que 

economiza vitamina B en el organismo» K1 lactante 

alimentado artificialmente tiene un medio intestinal 

alcalino que favorece el desarrollo del col!, que pre 

senta cepas saprofitas permanentes, patógenas faculta
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tivas y "patógenas permanentes* Jfistos hechos tan bien 

conocido de antiguo, a veces se olvidan con frecuen­

cia y es así como la causa de la Mortalidad grande en 

débiles congénitos, es la infección, y nó la que vie* 

ne de afuera sino la del Medio intestinal, por la 

alimentación heteróloga a la que están sometidos es­

tos lactantes* De ahí que Bessáu insistiera tanto en 

la búsqueda de un alimento que produjera un medio 

intestinal ácido donde prospera el bacilo bifüus*

De todo lo expuesto deducimos que la noción 

de la existencia de alimentos específicamente indis­

pensables para mantener la estructura física—química 

del organismo, el mejor conocimiento de los mecanis­

mos enzimáticos y de las etapas del metabolismo in­

termediario han permitido apreciar la importancia de 

los distintos componentes de la ración alimenticia!— 

Actualmente,el médico debe determinar las causas por 

las cuales el aporte de sustancias estructurales y 

energéticas es insuficiente o su utilización defi­

ciente, sin buscar "el daño por alimento* o medir ex 

elusivamente el valor calórico de la ración, que fue* 

ron bases conseptuales de otros tiempos y que sir­

vieron de apoyo a la terapéutica de los trastornos 

nutritivos
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2a) Infecciones: la infección es junto con la hipo- 

alimentación, la causa mas frecuente de distrofia» 

La armonía funcional que caracteriza al organismo 

eutrófico y que resulta de la perfecta coordina­

ción o adaptación entre una capacidad vital, cons— 

tituyionalmente normal, y una alimentación apropia­

da es perturbada o desviada por la influencia de las 

infeccióneselas enfermedades, principalmente toxiin­

fe ociosas, actúan como reactivos para poner de mani­

fiesto el grado de maduración y adaptación alcanza­

do por el organismo o la aptitud de la alteración 

funcional* Es el caso del lactante a pecho en quien 

las enfermedades generalmente curan sin mayores con­

secuencias, mientras que por el contrario en el niño 

distrófico adquieren una gravedad y frecuencia condi^ 

cionada por una escasa aptitud defensiva que es la 

expresión de una inferioridad biológica constituci£ 

nal o de una alimentación inadecuada* Si su papel es 

prinario o secundario en el desarrollo de la distro­

fia es difícil determinan!© y por otra parte no tie­

ne ¿ran importancia práctica* Pero sí coníri#ne desta 

car el hecho que todo estado infeccioso adquiere im­

portancia como expresión de un trastorno de la madu­

ración funcional y adaptación al medio ambiente y



- 42 -

constituye un valioso exponente del estado del or-
«r

ganisiao: >or ejemplo la predisposición a las infec­

ciones del distrófico, traduce el déficit funnional 

de los mecanismos inmmológicos que dependen de la 

formación de anticuerpos, de la inflamación local, 

y de la actividad del sistema netículoendotelial.- 

La observación clínica establece la frecuen­

cia con que las infecciones alteran el estado nutri­

tivo en grado desmedido respecto de la gravedad ini­

cial del estado infeccioso mismo, notándose como una 

característica del lactante ante las nozas infeccio­

sas una reacción general de conjunto, con un aspecto 

de relativa uniformidad, cualquiera que vaya a resul^ 

tar la localización ulterior, pues la fiebre, los vó, 

mitos y la diarrea con deshidratación y que a veces 

se acompaña de síndrome tóxico, pueden iniciar una 

gripe que va a terminar en bronconeumonía, en oti­

tis media, o puede iniciar una cistopielitis o una 

disentería que luego llegan a evidenciarse• Esta ca­

racterística anotada crea muchas situaciones de difi 

cultades en el diagnóstico.-

Ca%e destacar también que la observación clí­

nica establece que las infecciones leves también al­

teran con frecuencia el estado nutritivo y que, aún
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después de haber transcurrido pueden dejar al orga­

nismo del lactante oon evidentes dificultades para 

reanudar su progreso»-

3°) Ambiente: Ibs factores ambientales: influencia 

del calor, el grado de humedad y de renovación del 

aire, la presión barométrica, y demás componentes 

del clima, así como la falta de una estimulación 

psíquica y cuidados apropiados, que Variot llana 

acuria, por negligencia, por incultura, por incom­

prensión, por miseria, etcrt desempeñan un papel des 

tacado en la producción de las distrofias»-

Las mayores precauciones tendientes a evitar 

que los lactantes contraigan infecciones mediante 

la aplicación de medidas de higiene rigurosas y su­

ministro de una alimentación racional que mantenien­

do la euontia sostenga la resistencia normal a las in 

fecciones, no darán el resultado esperado si no se 

acompañan del cumplimiento de las exigencias reque­

ridas por el ambiente en que debe vivir el lactante»

La observación realizada en gran escala en 

los asilos de lactantes, lia demostrado que para ob­

tener y mantener la euontia del lactante son nece­

sarias: una buen aereación^ la acoión de la luz na­

tural y el asoleamiento racional de los locales don—
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de pasa el niño la mayor parte del día, sin omitir 

procurarle el beneficio de la mayor permanencia posi 

ble al aire libre *

Pero además del cuidado físico, también tie­

ne su importancia el cuidado psíquico del lactante 

dependiente de la conducta de su cuidadora, quien 

no debe olvidar que el hecho de incomodar al niño 

puede perturbar su sueno, lo que repercute sobre su 

apetito y sobre su nutrición#

Otro factor a considerar, aunque sólo sea en 

forma breve, es el "hospitaliano", que en la actua­
dlas

lidad ha perdido terribles proyecciones, que comenta­

ba Pilskentein en su conocido libro. Por "hospitalis 

mo" se ha venido entendiendo la acción distrofiante 

y su consecuencia, la elevada mortalidad, que ejer­

cía la prolongada permanencia de los lactantes en el 

medio nosocomial. Como causas más importantes del 

"hospitalismo” se consideran: la infección y la ali> 

mentación inadecuada, determinantes evitables en la 

hora actual> locales inadecuados, clima inadecuado, 

falta de higiene individual y colectiva, falta de 

preparación científica del personal, inmovilidad en 

la cama y falta de estímulos psíquicos o inanición 

páíquica, a quien Beranguer le asigna un papel prin­

cipal.
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BREVES CONSIDERACIONES ACERCA DEL ESWO AJTUAli DE 

LOS CONCEPTOS ETIOLOGICOS BE LAS DISTROFIAS.

En la actualidad son dos las teorías coneep— 

tuales acerca de la etiología de las distrofias: la 

Io considera a la distrofia como una situación o e£ 

tado al cual se llega por distintos caminos y se de. 

be a diversas causas, lo c[ue comporta la investiga 

ción de las mismas para realizar el tratamiento 

correcto.-

Frente a este criterio clásico la doctrina de 

la carencia, defendida por G-arraham, llega a la con 

clusión de que las distrofias del lactante son esen 

cialmente de causa carencial y es así cono se com­

prueba que si el niño (aún de pocos meses) es debi 

dámente alimentado y cuidado, si es tratado conve­

nientemente cuando enferma (es decir si es tratado 

sin prolongar la carencia), excepcionalmente presen 

ta trastornos nutritivos. Esto no significa restar­

le importancia a la intervención de la infección 

en primer término y-la de los otros factores» Ga— 

rraham expresa su concepción pediátrica de esta 

manera: “ la distrofia es una desnutrición por ca- 

rencia alimenticia primitivamente exógena, agrava­

da frecuentemente por Otros factores (infección, 
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constitución etc*) que perturban la Ingestión o el 

aprovechamiento del alimento. Es pues una perturba­

ción de la nutrición por alimentación defectuosa*.

Aceptando una u otra teoría créanos necesa­

rio destacar la importancia del factor alimenticio 

en la producción de las distrofias, ya sea cuando 

actúa aisladamente, ya sea cuando aparezca en pri­

mer plano la acción de los demás factores con los 

que el factor alimenticio actúa conjuntamente, pe­

ro con menor evidencia. En su intervención tan am­

plia y tan diversa descuella el papel de la insufi­

ciencia, ya sea de todos o solamente de al¿uno o 

de varios de los componentes alimenticios fundaraen 

tales o complementarios.

ASPECTO MEDICO SOCIAL DE LAS DISTROFIAS

Del análisis de las distintas causas que intervienen 

en la producción de las distrofias surge lo-^siguiente: 

que las causas endógenas, factores constituciona­

les y congénitos (sobre los que se insertan facto­

res alimenticios o factores infecciosos o los¿dos a 

la vez) representan una mínima parte con respecto 

a las otras causas, como podremos apreciar en las 



estadísticas más abajo presentadas*

Que entre las causas exógenaa el peligro ali 

mentido (alimentación artificial, defectos de ca­

rácter cualitativo y cuantitativo) y el peligro 

infeccioso (infecciones del árbol respiratorio, 

trastornos nutritivos agudos, otitis, pielitis, 

etc*) si bien representan el grupo de causas más 

numerosas podemos afirmar que en la hora actual no 

constituyen un problema sin solución, pues estamos 

en condiciones de luchar contra ellas: contra el pe 

lijjro alimenticio con la alimentación dirigida y 

bien reglada y contra el peligro infeccioso >on la 

acción profiláctica y con los modernos medios tera 

peúticos*

Que las condiciones bío—sociales desfavora­

bles (mala vivienda, salario insuficiente, igno­

rancia, falta de cuidados, ilegitimidad, etc*) jue^ 

gan un papel preponderante en la producción de las 

distrofias y crean un problema arduo y coiaplejo a 

resolver.

Estas apreciaciones han sido reconocidas por 

la mayoría de los autores y todos coinciden en que 

la distrofia es una enfermedad de los lactantes y 

niños pequeños de ambientes donde la situación ec£ 

n ó mica es estrecha y la cultura es escasa o nula*
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A nivel social y económico más bajo corresponde una 

mayor frecuencia y un grado más avanzado de distro^ 

fia.

Con el objeto de conocer los factores socia­

les que condicionan la desnutrición en los niños, 

se llevó a cabo hace algún tiempo a iniciativa del 

profesor peruano Krumedieck una encuesta que contem 

piaba lo mas detalladamente posible las condiciones 

bío—sociales de estos enfermos* Dicha encuesta se 

realizó por medio de una ficha social encaminada 

a investigar en todos los lactantes hospitalizados: 

sus datos familiares, grado de cultura de los pa­

dres, condiciones dependientes del hogar y de la vi 

vienda, situación económica de la familia, asisten 

cia obstétrica recibida por la madre, estado de sa­

lud del niño en el momento del nacimiento, género 

de alimentación a que estuvo sometido y por último 

apoyo social recibido. Los datos que a continuaciJÓn 

señalaremos se refieren a 136 casos.

Condición civil

El índice de ilegitimidad es elevado: alcan­

za al 67 % de los casos estudiados. Todos los so­

ciólogos del mundo están de acuerdo en señalar co­

mo una de las causas principales de morbilidad y do
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mortalidad infantil, la ilegitimidad, puesto que 

ello implica dificultades materiales que repercu­

ten directamente sobre la salud y la vida del ni­

ño»-

Grado de cultura

La influencia que tiene el grado de cultura 

y la moralidad de los padres de familia en el nor­

mal desarrollo de sus hijos, depende de que cuanto 

mejor preparación tienen, sobre todo la madre, se 

encuentran en mejores condiciones para poner en 

práctica los preceptos de la higiene prenatal y de 

la puericultura, que tanto benefician al niño»

Se han agrupado en 5 categorías, de acuerdo 

al grado de cultura, los padres investigados, ha­

biéndose obtenido los siguientes resultados:

Analfabetos . .......... » 12 %

Instrucción elemental»».27 % 

Instrucción primaria ...53 yí 

Instrucción secundaria»» 8 % 

Instrucción superior.».• 1 %

lo que significa que más de la mitad de las fami­

lias estudiadas tienen instrucción primaria, mien­

tras que la cuarta parte sólo tiene cultura ele Lien 

tal» Una décima parte aproximadamente han cursado 

algún año de instrucción secundaria y una proporción
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muy semejante corresponde a la de los analfabetos»

Relacionando el abandono del hogar con el gra 

do de cultura, se ha podido comprobar, que el aban 

dono del hogar es tanto más frecuente cuanto menor 

es el grado de cultura de los padres»

Vivienda

De las 136 familias examinadas:

63 viven en callejones 8 en tiendas

35 en corralones 1 en barranca

14 en casas de vecindad 1 en choza

13 en casas independientes 1 en ranchería de
hacienda*

Dos callejones están constituidos en su mayor 

parte por una serie de cuartos mal ventilados, ca­

rentes de luz y en los que los numerosos inquili­

nos que los habitan sólo disfrutan de un servicio 

de agua para cada 10 familias y un solo desagüe, vi 

viendo casi siempre hacinados y en promiscuidad con 

animales domésticos» Casi el 50 % de los niños ho¡s 

pitalizados ocupan esta clase de vivienda»

El 25 % de las familias ocupan los corralo­

nes» Se trata de terrenos cercados pero sin constru 

Ut, algunos de ellos ubicados en zonas residencia- 

les» En estos lugares, se construyen viviendas de
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techos y tabiques de paja que carecen de ventanas 

y que como puertas tienen cortinas* Los pisos son 

de tierra* Casi todos los corralones carecen de agua 

y ninguno tiene desagüe*

Otro factor de morbilidad y mortalidad in­

fantiles, ligado con el problema de la vivienda, 

es el hacinamiento* Las 98 familias que viven en 

callejones y corralones arrojan un promedio de 4 

peronas poi’ cuarto* Muchos tratadistas señalan que 

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 alujan más de 2 individuos* En algu­

nos de los hogares visitados en esta encuesta, se 

han encontrado hasta 10 personas por habitación, 

en la mayor promiscuidad con todas las graves con­

secuencias que son de. imaginar*

Sólo 35 de las familias estudiadas viven en 

casas independientes que reúnen condiciones higié­

nicas* Estas disponen de 86 habitaciones donde se 

albergan 180 personas o sea 3 por cuarto.

Merece ser destacado el hecho, de que el 42 % 

de los niños internados y cuyo hogar fue visitado 

no tenían cama y dormían en el suelo*



Nacimiento % crianza de los niños

Las condiciones en que tienen lugar el parto 

y el alumbramiento en las madres de familias de re­

cursos modestos, son las siguientes!

Atendidas en Maternidad *...*......... 79 58$

Atendidas a domicilio *••••*•***** 55

Sin datos precisos •*••*•****......... 2 1*5 $

Por obstétrica ............................  20 15$

Por profanas .••••••«•***••••*•••* 35 25 $

Resulta que 1/4 parte de las madres de la 

encuesta son atendidas por profanas* Y esto oourre 

en la ciudad de Lima que cuenta con una Maternidad, 

con médicos obstetras, enfermeras capacitadas y par 

teras competentes* Naturalmente que este índice au­

mentará en ciudades y pueblos donde ni siquiera hay 

un servicio de Maternidad ni un obstetra*

La falta de cuidados y la deficiente atención 

de la mujer en el momento del parto, es una de las 

principales causas de mortalidad, no sólo del re­

cién nacido sino también de su madre*

Especial interés ofrece también, el estudio 

relativo al estado en que nacen los niños, Podemos 

admitir con ciertas reservas, que puede estimarse 

que una tercera parte de los niños hospitalizados 



nacieron con estigmas de debilidad congénita o de 

prematuridad.

Clase de alimentación

De los I36 niños estudiados sólo en 15 pudo 

comprobarse que no habrán podido ser alimentados por 

sus madres y que los 131 restantes recibieron ali­

mentación materna exclusiva. En cuanto se refiere 

a la duración de la lactancia materna exclusiva se 

registraron las siguientes cifras:

1 mes ♦. 27 casos 22.5 ?í

3 meses 30 casos 25.0 %

6 meses 40 * 33.5

9 meses 13 * 11.0 >

12 meses 9 8.0 yí

Estas cifras demuestran que mas del 75 % de 

las mujeres peruanas de modesta condición pueden 

criar al pecho a sus hijos y que sólo en una cuar­

ta parue presenta hipogalactia en el primer mes. p£ 

demos apreciar también que el 2ü> de las madres abu 

san de la lactancia prolongándola indebidamente co­

mo alimentación exclusiva, constituyendo esto uno 

de los factores causales de la distrofia.

Condición económica

La pobreza y más aún la Miseria, impllna.ii 



privaciones tanto para la madre como para el niño, 

que son las directamente responsables de los esta­

dos distróficos.

Kn la enouesta realizada sólo se pudo obte­

ner respuestas aceptables en 80 % de las familias, 

lo que arroja los siguientes resultados: el 30 % 

de las familias es de condición tan Modesta que 

viven en medio de privaciones y en deplorables 

condiciones higiénicas®

Más de la tercera parte de las familias vi­

ven en condiciones aceptables y está integrada en 

su mayor parte por trabajadores®

Finalmente, algo menos del 10 son hogares 

de nivel económico aceptable y viven en casas que 

reúnen las mas necesarias condiciones higiénicas® 

Desde el punto de vista cultural ocupan un lugar 

satisfactorio: se trata generalmente de artesanos, 

pequeños comerciantes, etc®—

Protección social

De todos los casos estudiados, sólo el 42 % 

asistió a Algún dispensario infantil; el 58 res­

tante, nunca había asistido a ningún eentro Mater­

no—infantil, siendo de la creencia de muchas 

lias de que únicamente se trababa de consultorios
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para niños enfermóse

Y es necesario consignar otro dato de inte­

rés: del 42 $ de los niños concurrentes a los cónsul 

torios de lactantes, sólo un 25 jí asistieron con 

asiduidadt En consecuencia, el 75 $ de los niños 

estudiados, no se beneficiaron con los recursos 

de los distintos organismos creados por el Estado 

para asegurar la salud de la población infantil• 

Si anotamos el numero de niños que recibió alimen— 

tos, diremos que sólo un 18 obtuvo del Estado un 

suplemento alimenticio, lo que significa que el 

82 $ de los niños desnutridos hospitalizados no re­

cibió ningún socorro alimenticio»

En nuestra práctica hemos podido comprobar 

la veracidad de los hechos apuntados más arriba 

y es así como en la mayoría de nuestras observa­

ciones a pesar del tratamiento médico correcto 

las recidivas fueron frecuentes y debidas parti­

cularmente al defectuoso ambiente en que vivían 

los niños»

En efecto: de las visitas domiciliarias 

efectuadas por nosotros y por otros médico de 

la Sala 1° del Hospital de Niños de la Pla­

ta, se ha procedido a la



confección de la siguiente estadística: en la que 

se consigna edad, principal causa de distrofia, 

permanencia en el hospital, condición económico 

social de la familia y evolución posterior al mo­

mento en^que fueron dados de alta.

1G) Edad de los niños hospitalizados:

De 0 a 3 meses •*•*•*•*• 65 46,43%

De 3 a 6 meses................ 38 27,15%

De 6 a 12 meses **..•••• 26 18,57%

Más de 12 meses 11 7,85%

Total .................................. 140 100

2®) Principal y más evidente causa distrof jan­

te directa:

A) Causas 
exógenas.

Peligros alimenticios o infec­
ciosos.

(combinados) ................ . 54

Peligro alimenticio 
preponderante ................ . 38

Peligro infeccioso 
preponderante .........

Total ....

. 19

•U1 79,28%

Causas endó­
genas.
B) (factores 
constituciona­
les, y congée> 
nitos)

Prematuros .........16

Gemelos y débiles
congénitos ...... 11

Encefalopatías ..... 1



Causas endógenas Malformaciones ..... 1
B)(factores cons­

titucionales 
y congénitos) Total................. ..29 20,72?í

3Ü) Condiciones bío-sociales estimadas "a poste­

rior 1” (causas indirectas)

a) Condiciones bío-sociales muy mías (vi­

vienda pésima, hacinamiento, falta de 

higiene graves fallas dietéticas, mise­

ria, ignorancia, etcj)................................ 20

b) Condiciones bío-sociales malas (vivien­

da físicamente mala,hacinamiento, hi-

poal i mentación etcQ................................ . 56

c) Condiciones bío-sociales regulares (vi­

vienda físicamente buena pero con haci­

namiento, salario insuficiente, fallas 

dietéticas, etc)*..................................................... 42

d) Madres solteras en servicio doméstico

con el hijo........... .. ....................................  5

e) Niños abandonados en el hospital que fue_

ron remitidos a la Casa Cuna, por orden 

judicial ................................................................ 3

f) Madres inexpertas; fallas alimentarias

por desconocimiento o conceptos erróaeos.14
Total .... 140.-



4°) Evolución del niño luego de egre sar del hospi­

tal (visita domiciliaria)

a) Mejoraron (aumento de peso, tolerancia ali­

menticia, etc») ............................. ... 90

b) Siguieron mal (detención del peso, quebran­

tamiento de la tolerancia alimenticia y a

las infecciones, etc») •«•..••••»•......... • ••« 12

c) Siguieron regular (mejoría lenta, reingre­

saron al hospital, etc.)...........................  30

d) Fallecieron (toxicosis: 3; meningitis: 1;

encefalopatías: 1) ................ .............................. 5

e) En la Casa Cuna por abandoho ........................... • 3

total............140

5o) Promedio de internación: 43 días

Estas cifras expresan en forma elocuente que 

las condiciones bío—sociales desfavorables ya men­

cionadas, juegan un papel preponderante, preparando 

el terreno al trastorno nutritivo crónico.

Por lo detallado en la/ indagación de las caracterís 

ticas sociales, citaremos como ejemplos concretos 

las siguientes fichas de la Casa Cuna de la Platai



Caso 1 - Historia N° 643»-

Se trata de un lactante de 7 meses y 8 días 

que ingresó con un peso de 4570 gr», es deoir en 

Mal estado de nutrición, en estado de distrofia» 

A pesar del correcto tratamiento médico dietético 

realizado, el niño presentó sucesivas intercurren- 

cías infecciosas, su estado general fuá desmejoran 

do: el 27-1V-51 pesaba 4*310 gr»; el 12*17—51 pesa 

ba 3*570 y el 16—V—51 falleció de bronconeumonía, 

en estado de atrofia»

Veamos ahora su ficha social, "Solicitud de

Admisión" que se indaga a todo lactante que ingre­

sa a la Casa Cuna* fin este primer caso presentare­

mos una ficha impresa completa, para tener una infnr 

nación exacta de la forma en que se consignan lo® 

datos sociales de los niños que ingresan. En lo» 

casos restantes sólo anotaremos los detalles rns 

importantes de dichas fichas»



DIRECCION DINERAL DE ACCION MEDICO-SOCIAL
DIVISION MATERNIDAD E INFANCIA

CASA CUNA E INSTITUTO DE PUERICULTURA
LA PLATA

SOLICITUD DE ADMISION

Domicilio del solicitante:

APELLIDO Y NOMBRE EDAD NACION.
| EST. CIVIL

DONDE SE ENCUENTRA

Solicitante ...0’4... . Z-eP (T.C'/Ze AÍ—

Padre:......
ío

J
.... 4.....

¡vibro (/* ..................

Madre:....
. .jl3...'

ri

...... r, .. 4.... do Mr fa
¡J

Niño:........ .....í.............
Fecha de nacimiento:..........................................

Te’éfono:.

Qué solicita:

¿Por cuánto tiempo?.

Causas que motivan el pedido:

Fecha:..
Firma del Solicitante

A ruego (por no saber hacerlo, firma el testigo). Nombre:.

Domicilio:

ENCUESTA SOCIAL

Padre (estado de salud):

Madre (estado de salud):.

Embarazos:

Partos: Normales. Prematuros . Distócicos

Hermanos (nombre y edad): ¿A cargo de quién?.

Otros convivientes:

Edades; ¡Estado de salud:.

Fami iares fallec’dos (edad y causa):.

Domicilio de los parientes más cercanos..



Propia:...?) .9   Alquilada:....!./...... Familiar: ...í../  Compartida:   Inquilinato: 

Tipo de construcción: rr>..£ Z7..^ .jb.íj.P.S. Crh. 1<&.77D.........

Número de piezas:......<>2......... Destino GO f..C.7M.'...1 £?.£?.?..............................

Acceso de luz :...$. y. ./r.f.&Í.f.H. 1................... Ventilación:... 1 y. Á1 .C-.).. £ .7<14. e..........................

Dimensiones de los dormitorios :../*/S/. X . T. . .\............. Hacinamiento XJ..

Número de camas:..... y eo/íi^úniero de personas por cama:....?......
’ e-* ¿I Su cJ o 0 (, „

Número de personas por dormitorio (menores de 15 años) : Mujeres...../.......... Varones.... ...............
Número de personas por dormitorio (mayores de 15 años): Mujeres....... ............Varones..... í/......... .

Cocina (dimensiones y tipo) .... - Utensilios:j.7?.íS'.^.!,.^.(.f.Hrl^4'

Baño:....o;...............................................    W. C.:.... /. £ ............................................ ..........

Hábitos higiénicos:.... df?. Ao*. .5 £

ALIMENTACION
(cantidades que consumen por día)

Leche: .:... Pan:.e?r..^^\ Carne Azúcar: Papas :.<^.6=^2». Huevos tt.Ccx

Otras verduras:.../?.<?CJ..£/...bs'.&h* r.p.................................Fruta: .4$./*.«<).£*.^.»‘ft?yino;....... H .o...........
/ ' (& u«ao<rj

Cocinan o improvisan las comidas:....Q.o..<l<.(..k?..^.7n.............Regularidad del horario:.....

VESTIDO

Ropa de vestir:.A.?-rV. I! De cama:,.í.h(.£ <k. Calzado: ¿M. <.?.(< >?.k.

Aseo:..... .......................................................................... Conservación:.........CTnn.ól./^.............................

i

NIVEL ECONOMICO - CULTURAL Y ASISTENCIA SOCIAL
I

Clase de trabajo e ingresos:.?./...«-.".í.¿«/o.. Sft*J.ni* ...dt,P.o^>

Salidas: Alq.:.. rr......Alim.:.... 77... Ropas:... 77.... Bebidas: 7777....Divers.;... .777... Varios: -777........

Grado instrucción: (madre) ...fty..7.4 ® s?.... (padre) *

Asistencia social: ¿De qué instituc.ón la reciben?..... .............................................................. ....................

En qué consiste:......... .................................................................................................... ....................................
Observaciones :■..Ar/.. £. -3.< .$....((< c.á.S*. ts.Lm^.Tio.r 

dc,...|.a&..W...pa¿.......La. <3 .....CVa.£....i.w...k.*r
tx^Aci. sI.tS....I *.....LúlI.. L » <9 .w>.<L.. _l Lf¡^ ~r> Rju./-

.....7*1 !Í?.A r 
....di...-A-<»-A.w>.-^A-..^7Al.Q....m.<w..4T.€Xsa....«J....|?„«.w!.A*..W..*»....<4.<r..¡..T>r7.^<r..-»>.®.J»..».J».í\

........Sx..k.!tÁAJ.!»..Sjo...9í.í.U....I.............................................

Opinión de la Visitadora Social:..G)®.?i.4(‘ í|er«j.v,.s/.w,w.v!e...(¡o..ír«i..^,..o.*...K*'«.Js..s*.4i.'*».U»r 

d«r.!>/cb •»^C.a4.«. ....Fecha:......J o...................."¿C /V...
7

IN
STRU

CCIO
N

ES. —
 N

9 de cam
as: Se refiere a las que hay en cada habitación y el 

tipo; 
así por ej.: 

2’ 
(lp, lp, 2p). significa que 

en la 
segunda habitación hay tres 

cam
as, dos de una plaza y otra de dos plazas. —

 N
9 de personas por cam

a: Se 
indicará el núm

ero de personas que duerm
en en cada cam

a, de acuerdo con el orden 
seguido 

en la enum
eración de las cam

as por habitación; 
verbigracia, 

en 
el 

ejem
plo dado anteriorm

ente podrá ser 
2* 

(2, 
1. 2). 

lo oue significa oue 
en la« 

trA« 
cam

as de la segunda habitación duerm
en 2, 

1 y 
2 personas, respectivam

ente.

Firma de ¡a Visitadora Social



Caso 2 de Historia 544

Lactante de 9 días que ingresa el 7—£114*49 son

2.970 gr» de peso, en discreto estado de nutrición.

Enseguida de su internación se le suministra leche 

de madre y Adexolín 5 gotas.

A los 20 días de su ingreso acusa diarrea y 

38 grados de temperatura; el peso baja a 2.830 grs.; 

horas más tarde se agregan vómitos; deshidratación 

creciente, obnubilación del sensorio. Se lo trata
<7

con plasma, penicilina, coramina y vitamina S. A e
pesar de todo la distrofia cada vez es mayor, el pe 

so cae a 2.580 y fallece de toxicosis.

En este caso se aprecia la acción distrofiant® 

de la internación en un recién nacido privado de la 

alimentación materna dibido a una psicosis puerperal 

de la inadre, y cuyo estado de nutrición al ingreso 

era sólo discreto.

Síntesis de la Picha Social

La internación de este niño de 9 días fué solici^ 

tada por su padre (J.C.I de 27 años) por cuanto la 

madre del niño sufrió una psicosis puerperal que 

obliga a su internación en un establecimiento adecúa 

do.

El matrimonio, tiene otros 2 hijos de 5 años 

y de 19 meses. El recurrente no tiene en Xa Plata
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familiares que puedan cuidar del niñato, y vive 

con sus 2 hijos Mayores#

Habita una vivienda de madera compuesta por 

una habitación grande (6x4 metros) destinada a 

dormitorio y comedor a la vez; una cocina (2 x3 

metros) con fogón y un retrete sin eloacaSefíegu­

iares hábitos higiénicos»

H1 solicitante es oficial mecánico y sus 

entradas regulares ascienden a i 600 mensuales. 

Ha cursado hasta tercer grado de la escuela prima­

ria»

Vista la situación social del recurrente se 

considera de urgencia la internación de la criatu­

ra y al propio tiempo el Servicio Social realiza 

gestiones para que los abuelos maternos, que re- 

siden en Oral» Eelgrano se hagan caigo de los otros 

dos niños.

Caso 3- Historia 1V° 548

Lactante que ingresa de 14 días de edad, en 

xaal estado de nutrición, sin panículo adiposo y con 

un peso de 2.400 gr. Sufría un episodio de vómitos 

y diarrea; abundante muguet.

Se le istituye adecuada alimentación y medi-
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cadión. Recupera algo de peso llegando a 2.600 gr. 

pero pronto reaparecen la diarrea y los vómitos. 

El estado distrófico se acentúa; hay marcada hipo­

termia; se prescribe plasma antibióticos, oxígeno 

y coramina. No reacciona y fallece al mes de su in 

greso.

Síntesis de la fficha Social

El ingreso de esta criatura fue gestionado 

por la madre, soltera que vivía en concubinato 

con un hombre casado. Se trataba pues de un niño 

adulterino. Al nacer el niño, el padre abandona 

a la madre, dejándola con 4 hijos. La mujer care­

ce de recursos para subvenir a las necesidades 

primarias de su vida y debe emplearse como sir­

vienta, acompañada ie los 2 niños mayores mien­

tras que los 2 más pequeños ingresan a La Casa Cu­

na. La solicitante es analfabeta, reúne condicio- 

nes de aseo personal buenas pero carece de calza­

do, ropa de cama, etc. y su alimentación es insu­

ficiente. Como nodriza no puede alimentar al niño 

por acusar hipogalactia.

Caso 4. Historia N° 652.

Niña de 2.890 gr. de paso, que ingresa a los 9 días



de edad, en regular estado de nutrición y con 3 

ó 4 deposiciones diarias» Se alimenta con babeu— 

rre.

A los 10 días del ingreso aparecen vómitos f 

diarrea y temperatura; es medicado con antibióti­

co y plasma» Cede el cuadro agudo pero el paso se 

mantiene estacionario.

A los 23 días el peso es de 2.910 grs. y 

comienza a descender, laanteniéndose normales las 

deposiciones; se alimenta mal, el estado general 

empeora y al mes pesa 2.600 grs» Fallece al mes y 

medio.-

Síntesis de la Ficha Social

lia madre del niño es soltera, de 23 años de 

edad, analfabeta, sordomuda, ignorándose quien es 

el padre de la criatura. ±il ingreso es solicita­

do por un hermnao de la madre (a su vez casado y 

con 2 hijos) que hospeda momentáneamente, a su her­

mana sordomuda, en su casa. Vive en un pueblo cer­

cano a Bs. As. en una casa de una sola habitación 

de 4 x 4 metros ocupada por 5 personas (3 mayores 

y 2 niños).

Se solicita el ingreso por la incapacidad 

de la madre para cuidar a su hija y por las preca—



rías condiciones econójaicas de los tíos no penaiten 

la adecuada crianza de la pequeña* El Servicio So­

cial considera urgente su internación.-



Confirmando que la etiología de la distrofia 

tiene sus raíces en los males sociales, se tiene el 

hecho que en la clientela privada la distrofia cons 

tituye la excepción, mientras que en el hospital al 

canza el 80 % de los niños que ingresan, como bien 

lo traducen las investigaciones llevadas a cabo por 

la Dra. Saldún Rodríguez y Portillo en sectores de 

la población de Montevideo.

Se deduce de todas estas consideraciones que 

la asistencia puramente médica influye muy poco en 

la curación y la prevención de las distrofias, pues 

su acción se limita a tratamientos individuales y 

paliativos que sólo benefician transitoriamente a 

unos pocos niños dentro del enorma grupo de pobla­

ción distrófica. El problema del distrófico debe 

pues abarcarse en conjunto y comprender no sólo el 

aspecto médico sino también el higiénico económico- 

M^jkáaxmrat-social y el educativo.

En primer término el aspecto higiénico-econó^ 

mico-social constituye un factor inportantísiMO a 

tener en cuenta en la lucha contra las distrofias: 

la3 interesantes estadísticas de Alcántara en el 

Brasil llaman la atención sobre la vinculación en­

tre el mejoramiento del índice de las distrofias y 



el mayor grado de civilización y progreso# De ahí 

que la profilaxis que nos ocupa sea esencialmente 

un problema de gobierno, de legislación y de rea­

lización vinculado al propósito de mejorar la vi­

vienda, la higiene y la condición económica del 

pueblo#

En materia asistencial es deber del Estado 

no escatimar esfuerzo en el mejoramiento de la 

asistencia social, creando servicios sanitarios 

donde no los hay, aumentando los consultorios pre­

ventivo^ difundiendo centros de salud asegurando 

alimentación suficiente y correcta así como cui­

dados higiénicos, asistencia médica precoz en ca­

so de enfermedad y muy especialmente aumentando 

en unidades el número de asistentes competentes 

y de cuidadoras de niños con capacidad técnica#

Hay que hacer mención particular como uno 

de los más grandes problemas nacionales, el abas­

tecimiento de leche higiénica y en cantidad sufi­

ciente en todo el país y que la elaboración de ali 

mentos artificiales, principalmente de leches en 

polvos, debe ser fomentada y facilitada de diver­

sos modos por el Estado con el objeto de poder su­

ministrar productos de calidad y de bajo costo que 



permitan la correera alimentación de loa niños*

Medidas tendientes a propender a una mayor pro 

te colón de la familia son las destinadas a extender 

el alcance de la “Seguridad Social" mediante los 

subsidios a las familias numerosas, la construcción 

de viviendas económicas e higiénicas, facilitar ocu 

pación adecuada y segura a los jefes de familia,etc.

X en segundo término tiene gran importancia 

la incultura de los padres (asociada casi siempre 

a la causa económica—social) y la capacidad pediá­

trica de los médicos generales* De qué.vale que se 

instalen satisfactoriamente y se difundan los orga­

nismos de protección médico—social de la infancia, 

cosa sin duda básica y primordial si además no se 

educa al pueblo y no se dispone de médicos capaci­

tados ?*

Desde hace más de treinta años se lucha deno­

dadamente contra la ignorancia popular sanitaria, 

el gran factor social que incide directa o indirec­

tamente sobre la tasa de mortalidad infantil, engro. 

sada en gran parte por los distróficos arrebatados 

todos los años a la vida en su primera infancia* Mu 

cho se ha hecho y se hace para combatirla, compar­

tiendo en la lucha, médicos, maestros, auxiliares 

de la medicina, instituciones estadales y privadas*



Pero todas estas fuerzas tan ponderables, actúan 

sin coordinación y "fuerza de foco"» Se desperdician 

lamentablemente, etapas del desarrollo psicológico 

infantil en que podrían grabarse indelebles en las 

nentes de las niñas, nociones elementales sobre pue­

ricultura»

Ln los programa de enseñanza primaria, esta 

materia figura diluida entre muchos otros tópicos 

de higiene y se enseña teóricamente sih enfrentar­

se nunca con la realidad» La imparten maestras que 

a su vez, salvo contadas excepciones, jamás recibió 

ron instrucción práctica concurriendo a estableció 

mientos adecuados donde podrían haberla adquirido» 

De la vieja iniciativa del gran Pinard,. quien prec£ 

nizó la enseñanza de los cuidados del recién nacido 

y del lactante en los grados más elementales y dió 

el ejemplo él mismo dictando clases a las niñitas 

de colegios primarios, de París, solo queda en los 

anaqueles de algún viejo pediatra, su hermoso tex­

to de puericultura que resumía las lecciones que 

las pequeñitas atendían absortas de ingenua curio­

sidad»

un menor porcentaje de niñas promovidas a los 

cursos secundarios normales, del bachillerato o



especiales, pierde también la magnífica oportunidad 

de adquirir conocimientos concretos y sólidos de 

puericultura que tan útiles les serían para su do­

ble carrera de madres y educadoras» La inmensa ma­

yoría del cuerpo docente encargado de su enseñanza, 

descuidan puntos esenciales que conviene inculcar 

a las futuras educadoras y futuras madres y cuyo des. 

conocimiento tanto tiene que ver con la etiología 

de las distrofias, perdiendo tiempo en otros temas 

de interés científico si se quiere pero intranscen­

dentes para la finalidad de esa cátedra»

Así es como a veces, sorprende encontrar gru­

pos de jóvenes normalistas acompañadas por sus pro­

fesores (generalmente profesoras) de puericultura 

e higiene, disputándose sitio para presenciar a tra 

ves de las vidrieras de un moderno servicio, opera­

ciones de alta cirujía» Mientras tanto, poquísimas 

vedes se ven esos grupos de soñoritas en una mater­

nidad o consultorio de lactantes sanos, aprendiendo 

nociones elementales sobre el recién nacido y sus cui 

dados, sobra las características anatómicas y funci£ 

nales de los ni&itos en su primer trimestre de vida 

la edad más vulnerable a todas las noxas distrófian 

tes»—



Como consecuencia de esta gran falla en la 

educación sanitaria elemental y secundaria la gran 

masa de nuestras futuras madres ignora nociones ele^ 

mentales y conceptos fáciles de inculcar, que opor­

tunamente impartidos la cpacitarían para contribuir 

activamente en la lucha contra muchos factores con­

trolables que intervienen preponderantemente como 

causa de las distrofias»

A la mujer ya adulta, con tal laguna en su 

preparación e idoneidad para criar sus hijitos, le 

quedaría el recurso de su concurrencia a una “escue^ 

la de madres% Que debe ser todo consultorio públi­

co o privado de lactantes» Asta denominación un tan 

to pomposa de gran valor psicológico, impone implí­

citamente a los médicos de dispensarios de lactan­

tes o establecimientos similares la obligación de 

atender una modesta cátedra de puericultura mater­

no infantil, dictado a las madres» Pero en la prác­

tica los médicos de tales establecimientos descui­

dan esta función docente y no ponen en su desempe­

ño el entusiasmo que merece» x llegado a este pun­

to creemos conveniente pasar a referirnos a la ca­

pacidad pediátrica y dentro de esta a los conoci­

mientos de Puericultura que se deben exigir, de 

los médicos generales»



fiada mejor que recordar le que bien expresara el 

Profesor Bonaba en cierta oportunidad: "fiada se
■y

adelantaría en la solución del problema social 

del distrófico con la curación de algunos casos 

individuales* Es preciso contemplar la solución 

general que no podrá jamas ser realizada sino por 

proce distiento s de alcance social* ¿o social no es 

sólo una palabra y un concepto, es una realidad vi­

viente que se impone por sí misma con la brutali­

dad de los hechos» El médico lo ha ignorado en un 

mal entendido aislamiento profesional, en virtud 

de una preparación estrictamente técnica de su for 

mación en la Facultad%
■T.

X si meditamos sobre la injertante función 

social que debe ejercer el módico—sobre todo cuan­

do actúa én medios desprovistos— a quien se le con 

fía la salud de los niños, que necesitan siempre 

de la orientación que da la puericultura y dea- 

tención pediátrica cuando enferman, concluiremos 

que no podrá actuad con conciencia si carece de d£ 

nocimientos de pediatría y puericultura social y 

sanitaria* Por eso consideramos que ene la actua­

lidad la enseñanza en la Facultad enfoca unilate— 

■raléente la atención del estudiante hacia los pro­



blemas nosográficos, patológicos, diagnósticos y 

terapeúticos que plantea el niño enfermo» X se dejan 

de lado los aspectos sociales y preventivos sobre los 

que sería urgente crear una real preocupación» Deben 

intensificarse aún más las enseñanza de la puericul­

tura social y sanitaria, de manera tal que el estu­

diante además de conocer los cuadros patológicos que 

a diario encontrará en el ejercicio profesional, no 

ignore las determinantes económico-sociales que pue­

den influir para que ellas se produzcan, como es el 

caso bien concreto de las distrofias» Pero este a— 

prendizaje no se hallará ni en el aula?, ni en el hosi 

pital: el estudiante deberá ir a la escuela, al ba­

rrio al hogar y así tomará contacto con la realidad 

viva y efectuará investigaciones personales sobre las 

condiciones bío-sociales de las familias de donde pro. 

cede el niño»

La cátedra de Pediatría de La Plata compene­

trada de la real importancia de este aspecto de la 

enseñanza ha instituido desde el año anterior y a 

modo de trabajo práctico que cada alumno realice una 

visita al hogar del niño internado con el objeto de 

completar con la información social la historia clí 

nica que confeccione de cada enf emito» Otras veces 



la visita se hará al reintegrarse el convaleciente 

al seno de la familia, para averiguar personalmen­

te si se cumplen y en qué forma las prescripciones 

y consejos dados en el momento del "alta* o bien 

qué razones gravitan para que tal cumplimiento no 

sea perfecto*

X cabe destacar nuevamente las palabras del 

Profesor Bonaba al referirse a este capítulo de la 

enseñanza de la pediatría: "La enseñanza adquirirá 

así una mayor utilidad social y mayor jerarquía cien 

tífica en beneficio de los especialistas, de los 

alumnos, de la facultad y del país; pero sobre to­

do en beneficio de los niños, esperanza suprema de 

la patria*»—



CONCLUSIONES

1— La distrofia es preferentemente un cuadro del1 

lactante; es un estado de desnutrición debida esen­

cialmente 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 función construetuva que ca­

racterizan a la distrofia involucran no solo a las 

que atañen a la forma, sino también a lo funcional,

4— El organismo debe estudiarse no sólo en su as­

pecto constitucional, sino también en su capacidad 

funcional, siempre teniendo en cuenta la obra a^rea 

lizar»

5— Las causas distrofiantes, directas (exógenas

y endógenas) e indirectas (condiciones bío-sociales) 

en general se combinan o se influencian recíproca­

mente •

6— Las causas exógenes (alimentación deficiente 

e infecciones) representan el tío % entre todas las 

causas; el 20 % restante se reparte entre los fact£ 

res oongénito y constitucional *

7— Es indiscutible que la etiología de la distr£ 

fia tiene sus raíces en los males sociales» Nuestras



estadísticas y las ajenas, traducen que las condi­

ciones bío—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 crónico»—

8— Estos males soaiales tienen su origen en 

las condiciones bío—sociales desfavorables (mala— 

vivienda, salario insuficiente, ignorancia, falta 

de cuidados, ilegitimidad etc»)»—

3— ios tratamientos médicos necesitan el comple^ 

mentó del tratamiento social para alcanzar benefi­

cios en gran escala»

10— El Estado debe intensificar la protección 

de la familia mediante la extensión de la "Seguri­

dad Social" y adoptar una política integral de ali­

mentación que asegure al niño pequeño la leche hi­

giénica suficiente y todas las materias primas, par­

ra su correcto desarrollo» Debe fomentar la elabora­

ción de alimentos artificiales principalmente de 

leches en polvo»

11— Jba capacidad pediátrica del médico general, 

desempeña un papel muy importante en la profilaxis 

de la distrofia y deben intensificarse la enseñanza 

de la Pediatría y la Puericultura en las Facultades 
de Medicina»—
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