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NI Instituto Internacional Americano de Protección a la In 

f.ancio y la Unión Panamericana, en ejercicio do la facultad que 

les fue concedida por el VIII Congreso Panamericano del 'Tiño ce

lebrado en Washington, resolvieron, después de consultar al Go - 

bienio de los Estados Unidos de Venezuela, que la IX reunión de 

tal índole se efectuara en Caracas.. El Gobierno de los Estados 

Unidas de Venezuela aceptó la elección recaída en la ciudad ¿e 

Caracas y por Decreto N° 479 de la Junta Rcveluci"naria de Go — 

bierno, de focha 13 de febrero de 1.947 fijó el laps- comprendi

do entro el cinco y el diez de enero de 1.948, para que se rea

lizara el Congreso y designó cono Junta Organizadora de este a 

la Junta Directiva del Consejo Venezolano del Niño, integrada en 

la siguiente forrea: Dr. Gustavo o. ¡.lachado, Presidente; Dr. Dr - 

nesto Vizcarrond', Vice—Presidente; Dr. Angel Francisco Brice, 

Vocal; Tte. Cnel. Julio Casañas, Vocal; Dr. Rafael Angel Cornejo, 

Tesorero y Dr. E. Santos Mendoza, Secretario General. La Junta 

Organizadora designó como Sub-Secretari.os a los DrCjS. Olinto Ce

nacho y Pedro j, Alvarez. DI Gobierno Ge los Dstaáos Unidos de 

Venezuela procedió a invitar a los Gobiernos de los demás países 

americanos, a los Organismos Internaci~n?.les de protección o. la 

infancia y a otras instituciones interesadas y vinculadas en la 

lucha por el bienestar del niño. DI Reglamento y Temario Oficia

les so hicieron del conocimiento de los países invitados, los

cuales aceptaron lo. invitación y nombraron las Delegaciones que

en seguida so enumeran:

ARGENTINA:

Jefe de la Delegación:

Exorno» Dr• Antonio Velases

Delegados Oficiales:

Dxcno. Dr. Duilio Cayetano Cassarino

Exorno. Dr. Pascual Ccrvini
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Excno.- Dr. Eduardo Raúl Stafforini

Exeno. Sr. L-ronzo Benito Pignene
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Exeno. Dr. Pío Tab*rda Veiga
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Jefe de la Delegación:

Exena. Srta. Ketharinc F. Lenroot

Delegados Oficiales:

Exena. Sra. Elizabeth Shirloy Enochs 
(Secretaria de la Delegación)



3-

Exc.ua r Srto.. Hazel. Gabbard
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Exena Sra. Otilia Arosonena de íejeira

Exc.ua


4-

Dologa-do Oficial;
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SESIOi'J PRELIMINAR DE; ORGANIZACION

A las eres ;r;r?.s do la tarde dc-1 día 4 de enero de 1.948, loa 

señores Dslogmdr.s presuntos cji la c .tunad de Curacas, so reunieron 

en sesión preliminar de organización, con el objeto de presentar a 

los señores Miembros Oficiales extranjeros, elegir la Mesa Directi

va del Congreso, designar los Presidentes y Vice-Presidentes de Ho

nor, nombrar los Miembros Honorarios, designar la Comisión Técnica 

do Resoluciones y Votos, elegir les Presidentes, Vicc-Prcsidcn tes 

y Secretarios de les diferentes Secciones del Congreso, designar las 

Comisiones Técnicas correspondientes, establecer el orgen de prece

dencia y oir el informe correspondiente de la Junta Organizadora del 

IX Congreso Panamericano del Niño.

Presentación de los señor us Miembros Oficiales Extranjeros.-

El Presidente de la Junta Organizadora del Congreso hizo la 

presentación de los señores Miembros Oficiales asistentes, ccn el 

ceremonial de estilo.

Designación de Presidentes y Vico-Presiden t'-=s de Honor.—

La Presidencia designó Presidentes de Honor al Exorno, señor 

Rómulo Betancourt, Presidente de la Junta Revolucionaria de Gobier

no de los Estados Unidos de Venezuela, al Exorno. señor Pómulo Ga

llegos, Presidente electo de la República, al Excmo. señor doctor 

Andrés Eloy Blanco, Presidente de la Comisión Permanente de la Asam

blea Nacional Constituyente y al Exorno. Señor doctor Lorenzo Herre

ra Mendoza, Presidente de Honor a los Miembros de la expresada Junta 

Revolucionaria de Gobierno y a los Ministros de los Despachos Ejecu 

tivos de los Estados Unidos do Venezuela.

Elección de Mesa Directiva del Congreso .-

Los señores Delegados designaron Presidente, primer Vice—Pre

sidente, segundo Vico-Presidente, Secretario General y Sub—Sccre—



tarics a l^g lt<omos. señoras Dr..Gustavo H. Machado* Dr. Drnesto ■ 

■■i izo. .1 ron;.o, Dr. .intonio Velasco, Dr. D. Santos Mendoza y Dres. 0— 

lint.? C .macho y Pedro J. Alvnrcz, respectivamente.

Dosi¿‘naci¿:n- c'c 1 s Liie...bros Honorarios .—

Los señores Delega a'3. designaron Miembros Honorarios a Jos 

Axcr.os. señores Jefes .’c.las De legaciones asistentes.

Presidente o , Vico-Presidentes'y Secretarios do las diferentes Sac- 

c iones del Cenareso .

Seguí"ámente so procedió a efectuar las elecciones para los 

cargos anteriormente mencionados, con el siguiente resultado: 

Primera Sección: pediatría c Higiene Materno-Infantil: 

Presidente: Dr. Julio A. Bauza 

Vice-Presilente: Dr. Tecdosio Valledor 

Secretario: Dr. Antonio Velasco 

Sc¿junóa Sección: Asistencia Social y Legislación: 

Presidente: Srta. Katharine F. Lenroot 

Vice-Prasidente: Dr. Luis Felipe Urbaneja 

Secretario: Sra. Otilia Arosomena de Te jaira 

Tercera Sección: Educación 

Presidente: Profesor Luis Felipe González 

Vice-Prcsidente: Dr. Oscar Bustos 

Secretario: Dr. Héctor Pcdraza

Designación do las Comisiones Técnicas corrcsrondicntes:

Acto continuo, so procedió a elegir a las personas que nnn ¿g 

integrar las Comisiones Técnicas, con el siguiente resultado:

PRIIGRA COMISION 

Pediatría e Higiene Materno-Infantil 

Presidente: Dr. Pastor Oropcza 

Secretario: Dr. Carlos Castillo



Dr. Luis E. Aconcha

Dr. Dorio Sierra Londoño

Dr. Lorenzo Benito Pignone

Profesor Félix Hurtado

Dr. Pascual Bonipua Cervini

D r. w i 11 i an Fr a nch

Dr. Julio A. llauzó

Dr. Fí- Labórela Veiga

S.EGiLDA COMISION

Asistencia Social y Legislación

Presidente: Dr. Luis Felipe Urbaneja

Sra. Llena Mddcros de González

Sra. Dr.a. Llena Mouro

Dr. E. Santos Mendoza

Sra. Ercilia Cenacho de Cadena

Srta. Josefina 011er

Profesor Manuel Zanorano

Srta. Cecilia Afanador

Sr. Víctor Hugo Escala

Dr. Eduardo Stafferini

Dr. Luis Felipe Lira Girón

Srta. Katharine F. Lenroct

Dr. Roberto Berro

Dr. José Praderi

Srta. Katharyn Goodwyn

TERCERA COMISION

Educación

Presidente; Dr. J. M. Gutiérrez

Secretario: Sra. Otilia Arosenena de icjcira

Srta. Mercedes Ferr.ín



Srta. Solivia Tovar

Srta. Ana María Moya

Br. Oscar Bustos

Pr. Héctor Pedraza

Profesor Luis Felipe González

Br. Alfonso Orantes

Br. B. Cayetano Cassarino

Srta..Hazel Gabbard

Br. Víctor Escardó y..'maya

Profesor Baniel.Hevea

Br. -Alfredo Cerrillo

Ldo. Luis F. Torres

Sr. víctor Zúñiga Garzón.

CUARTA COMISION

Cooperación Interamericana

Be acuerdo con el artículo 20 del Reglamento y Temario Ofic 

les, la Comisión Técnica de Cooperación Interamericana se consti 

yó de la manera siguiente:

Br. Gustavo H. Hachado, Presidente del IX Congreso Panamericano 

del Hiño

Br. A. Santos Mendoza, Secretario General del IX Congreso Paname

ricano del Niño

Br. Julio A. Bauza, Presidente de la Primera Sección

Srta. Katharine F. Lenroot, Presidente ae la Segunda Sección 

Profesor luis F. González, Presidenta de la Tercera Sección 

Br. Víctor Escardó y Anaya, Representante del Instituto Interna - 

cional Americano de Protección a la liinnoia y

Sra. Elizabeth Shirlcy Ecnochs, Repres a'unte de la Unión Paname-

ricana



QUINTA COMISION

Resoluciones y Votos

Do acuerdo con el artículo 21 del Reglamento y Tomarlo Oficia

les, la Presidencia designó al doctor Roberto Borro, Delegado del 

Instituto Internacional Americano de-Protección a. la Infancia, come 

Presidente do esta Comisión;.a la señorita. Kathariño F. Lenroot, 

pora Vico-Prcsidonto; y al doctor Luis Felipe Urbano ja, para Secre

tario .

Orten Ce precedenoia:

Do acuerdo con el artículo 22, letra h) del Reglamento y Tema

rio Oficiales, so efectuó el sorteo del orden do procedencia de las 

Delegaciones y so obtuvo el siguiente resultado:

Argentina

Brasil

Cuba

Chile

Estados Unidos do America

Solivia

Uruguay

Ecuador

Colombia

Panamá

Guatemala

Venezuela

Costa Rica

Informe do la Secretaria General:

También se leyó ol informo do la Secretaría General de la Jui 

ta Organizadora del IX Congreso Panamericano del Niño, do confor

midad con el artículo 22, letra i) del Reglamento y xomaric Ofic~ 



Ics^. Dicha. lectura fue hecha por el Dr. U. Santos.Mendoza* Secre

tario General, a petición del doctor Gustavo H. Machado, Presiden

te de la Junte Organizadora.

SBSIOIT SOLEMNE DE APERTURA

El día 5 c.c enero de l.£'4ñ, se celebró la sesión solemne de

apertura del Congreso, con asistencia del Excao. señor Rór.ulo J2e— 

tancourt, Presidente de la Junta Revolucionaria de Gobierno de 

los Estados Unidos de Venezuela, quien declaró inaugurado el Con

greso .

El Encino. señor doctor Edmundo Fernández, Ministro de Sanidad 

y Asistencia Social de los Estados Unidos de Venezuela, pronunció 

el discurso inaugural.

Los Excinos. señores doctor Gustavo H. Mechado, Presidente de 

la Junta Organizadora del Congreso, la señorita Katfe riñe F. Len- 

root, Vico-Presidente del Instituto Internacional Americano de Pro 

tacción a la Infancia, la señora Elizabeth Shirley Encchs, Repre

sentante de la Unión Panamericana, doctor Fred L. Sopor, Represen

tante de la Oficina Sanitaria Panamericana y doctor Roberto Berro, 

Presidente do la Delegación Uruguaya, pronunciaron orí 1.1 antas dis

cursos alusivos a las finalidades del Congreso.

SESIONES PLEGARIAS

El Congreso realizó tres sesiones plcnnrias las cuales se c.c 

dicaron a asuntos de interes general; a la discusión de las Reco

mendaciones y Resoluciones presentadas y c.c- los informes ..' i-c.i..os 

por las Comisiones Técnicas. Después do efectuadas las sos: nos 

plenarias antes indicadas, según el articulo 25 ¿el r-.c-E .. j 

Temario Oficiales del Congreso, se realizó una Scsi-»n .-„eni a de 

Miembros Oficiales bajo la presidencia de la Comisión Técnico se 

en la cual el Director del InstitutoCooperación Intcramericana,



Inocrnacional Americano ¿o Protección a la Infancia infernó sobre 

ol movimiento habido en Amcrica.cn pro ¿el bienestar del.niño, des- 

..c el Congreso anterior hasta la fecha y sobre las medidas que de

bían tomarse para uno más amplia cooperación continental.

SESION DE CLAUSURA

La Sesión de Clausura se efectuó can asistencia de los Excelen

tísimos señores Ministros le Educación Nocir nal y C.e Sanidad y Asis

tencia Social de los Estados Unidos de Venezuela, de la Junta Dircc

tiva del Congreso y de las Delegaciones asistentes. El Dr. Héctor

Pedraza, Presidente de la Delegación de la República de Colombia,

hizo uso do la palabra en nombre de las Delegaciones asistentes. El

Dr. Luis B. Prieto, Ministro de Educación Nacional, clausuró el Ccr 

grese.

RESOLUCIONES, RECOMENDACIONES Y VOTOS

Las Resoluciones, Recomendaciones y Votos aprobados por ol Cor 

greso son las que de seguida se expresan:

Amcrica.cn


Sección Primera

- I '-

ORGANIZACION Y EINANCIAMIENIO DE LOS SERVICIOS DE HIGIENE

MATL'RN O- HtFAK ? .7 IBS

EL IX CONGRESO PANAMET.ICANO DEL NIÑO,

Considerand

Que les Servicios de Maternidad c Infancia deben ser multi

plicados en todos los países amoricones con la finalidad do pro

teger adecuadamente o. la madre ,y de cuidar al niño en su desarro

llo físico y psíquico,

Recomienda:

1°.- Se considere como Servicio Materno-Infantil óptimo, a 

quél que está integrado dentro de los servicios sanitarios loca

les que prestan protección sanitaria a la familia y a la colecti

vidad: Unidad Sanitaria, Centres de Salud, Lledicaturas Rurales. 

Cuando por circunstancias especiales sea necesaria la creación de 

Centros Materno-Infentiles, se recomienda adscribirlos al Servi

cio Sanitario local a que corresponda.

2°.- Las diversas Instituciones de Higiene Materno-Infantil, 

deben trabajar armónicamente y formando parte de las funciones 

del Servicio de Higiene Materno—Infantil (Higiene Lenta!, Dental, 

Salas Cunas, Jardines de Infancia, etc.).

3°.- Se considere el trabajo de la Enfermera Sanitaria en 

forma generalizada cono la mejor forma para estudiar j xosclv^r 

los problemas que directa o indirectamente influyen en la salud 

de la madre y el niño.
4°.- So ajusten las actividades de Higiene Iiatcrno-Inf ant-u. 

a las disponibilidades técnicas y económicas, dándolo pro fe rene 2/ 

a las labores fundaméntalos do.puericultura.



J • Se efectúe el financianiento. de los Servicios de Higie

ne Mate.rno-Infantil, con la participación Federal, Estadal, líuni- 

cipal y Privada, en proporción de acuerde con las características 

de cada país, oajo la condición de que la dirección técnica esté 

centralizada bajo un solo comando. y actúe de acuerdo con las nor

rias técnicas elaboradas per la División Materno-Infantil del De - 

p<?.rtanento correspondiente de cada país. I •
6°.- Que los Servicios. Asistcncialcs del niño enfermo estén 

estrechamente ligados al Servicio de Higiene líaterno-Infantil y 

de preferencia integrado en el Servicio Sanitario local.

- II -

SINDROISS DE CARENCIA

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DDL NIÍ:O,

C o n s id erando:

Que el Estado debe proveer por todos los medios de su alcan

ce a la defensa del elemento humano que habita en su territorio y 

que uno de esos medios es el suministro y vigilancia de una ali - 

mentación sana, técnicamente dirigida y provechosa,

Recomienda:

1°.- Que el Estado intensifique la protección de la lamilla 

mediante el establecimiento del Seguro Social y del subsidio fa

miliar que ha de destinarse preferentemente a mejorar la salud del 

niño y que deberán ser combinados con servicios especiales cuando 

ellos sean necesarios para mejorar las condicionas en el hogar.

2°.- Que el Estado procuro la creación de Institutos de ali

mentación que so ocupen del estudio do los problemas ali-cnticios, 

prestando atención especial a la investigación de la composición 

de los alimentos de consuno predominantes en cada país, al. edu

cación del pueblo en esta materia, a la creación cc servicios ce- 



lectivos de alimentación, y a la preparación del personal que rea

lice estos cometidos.

5°.- Que los Servicios de 'Puericultura e Higiene Escolar f ornen 

;cn el establecimiento de estaciones do leche de tipo educativo, de 

casas- cunas, jardines de infancia y comedores escolares.

4°.— A fin de obtener 1?. más adecuada alimentación del menor 

se recomienda además todas aquellas medidas encaminados a incremen

tar la producción de alimentos, abaratar la vida y evitar la especu

lación, el acaparamiento, la adulteración, y la propaganda indebida 

sobre productos dietéticos y alimenticios en general.

5°.- Dada la import■.ncin del problema para el futuro bienes

tar de las naciones americanas se recomienda que el tema de alimenta 

ción infantil y do las enfermedades causadas por su deficiencia, 

se?, de nuevo tra.t-.do en el próximo Congreso rannnuricr.no del Niño.

-III-

PROPILAXIS DE LA FIZ-BRCULOSIS INFANTIL

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO,

Recomienda:

1°.- Que se considere que la profilaxis de la tuberculosis in

fantil debe mantenerse sobre la base de las medidas clásica?» dn efi.-' 

cacia ya reconocida en lucha onti-tubérculos a, cuales son el descu

brimiento precoz de casos infecciosos y su aislamiento.

Para el logro de lo primero se adopta la recomendación formu

lada hace un nao por la XII Conferencio. Sanitaria Panamericano., que 

dice: "Se recomienda el examen sistemático y periódico de colec

tividades aparentemente sanas por el método flucro—fotográfico intro 

ducido por Be Abreu, dando preferencia a ^aquellos grupos que los es

tudios epidemiológicos señalan como los más afectados, cuando los re 

cursos no permiten su generalización.

rannnuricr.no


Si esto método so pono en práctica también con el objeto de in

vestid .cien epidemiológica, deberán agregarse las reacciones tuber— 

culinicas.

La intensificación de esto método no debe hacerse a expensas de 

la labor del Dispensario, base actual de la lucha anti—tuberculosa.

Con el objeto de extender más el campo del descubrimiento de ca

sos, deberán incrementarse los métodos de enseñanza que capacitan al 

médico general para 1?. consecución de dicho propósito.

Para la correcta realización del aislamiento so considera indis

pensable poner a la disposición do la luche .anti-tuberculosa al nú

mero de comas necesarias por lo que la capacidad de cada país al res

pecto deberá dirigirse en esto sentido, desistiendo de otros tipos 

institucionale s como el preventorio..

2°.- So considera que la resistencia a la tuberculosis puede 

sor aumentada por medidas indirectas de acción inespecífica, y por 

medidas directas de acción específica.

Las primeras, que comprenden todo lo que tienda a mejorar el ni

vel de vida, ocupan el primer puesto, debiendo destocarse cuando de 

niños se trota, el sitio que corresponde a la educación.

Las segundas están representadas hasta el momento actual, por 

la vacunación B.C.G., cuyo uso se recomienda dentro de la práctica 

de la administración sanitaria, como un elemento que debe agregarse 

a las medidas de profilaxis de eficacia ya reconocida en lucha anti

tuberculosa, y sin que éstas sufran ningún menoscabo.

Se recomienda la constitución internacional de bacteriólogos, 

de médicos y de estadísticos, para que estudie la manera de unifor

mar los procedimientos de elaboración, de aplicación y de evaluación 

de los resultados obtenidos con dicha vacuna.
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3°.- Se recomiendo.una mayor atención de la crie actualmente 

so. está prestando en algunos, país os..del. Continente Americano en lo 

que respecta ?.l control de 1?. tuberculosis bovina.
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Sección Segunda

- IV -

Í<A INl’AUCIA ABANDONALA Y LA ORGANIZACION US

SU ASISTENCIA

-SL- Ix CONGRESO PANAMERICANO DEL Nl”O, .

Recomienda:

los .países en el representados.la.adopción de los principios 

y.normas expresados.en estas recomendaciones,.. sobre, el Problema de 

la Infancia Abandonada y la Organización de su Asistencia:

Io •- El-Estado moderno..debe .destinar, la. mayor. suma posible de 

recursos económicos para ..combatir ..el..abandono -de-menores.

2°.- Las leyes de seguridad social impidiendo la miseria y fa

voreciendo la cultura popular serán factores importantes en la pre

vención del abandono.

3°.- La asistencia del niño abandonado debe preferentemente 

hacerse en el hogar: en el propio, si fuere posible; en un hogar 

extraño moralmente constituido o en alguna institución que lo sus

tituya; asegurando la estabilidad de vida del menor, mediante fór

mulas legales que puedan conducir a la adopción o a la logiti nación 

adoptiva.

4°.- Los establecimientos para la internación de los menores 

abandonados deben organizarse bajo el régimen familiar o semi-fami- 

liar. Quedaré totalmente abolido todo sistema punitivo, sustitu

yéndolo por métodos educativos y reeducativos. En todos ellos debe 

rá realizarse el examen individual de los ingresados desde los pun

tos de vista médico, psicológico, educacional y social.

5o.- Siendo el Servicio Social técnicamente organizado con un 

personal especializado, el medio auxiliar de mayor eficacia para 

disminuir los males del abandono social, el Estado moderno debe 

estimular y proteger su acción y desarrollo.
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- V -

EL ÍIIÉ'O KT L.\ SBGURID/.S SOCIAL

EL IX C0.ÍGP.E36 PANAMBRICAjO DEL HIPO,

R.e .c o m. i e n d ai

Io •- Reactualizar-el-.valcr.de las sugerencias y resoluciones 

aprobadas en el VIII Congreso Panamericano. del Niño realizado en 

Washington, en. maye de L-942 y en el Congreso-Interamericano de 

Seguridad Sacia!., .efectuado.en.. Santiago de Chile..

2°.- Insistir en 1a necesidad..de que en. los planes ce. seguri

dad, social. se oiorguc-la debida importancia a la asistencia y pro

tección infantiles,-coordinando el .Sistema-de Segurided_Sn.cialr 

con los recursos y 1-a planificación. acor..odas por organismos da 

salubridad, asistencia, trabajo y educación.

3°.— Promover y realizar un efectivo intercambio de experien

cias e informe iones sobre los planes, programas, métodos y resul

tados que en materia de seguridad social, protección y asistencia 

infatil, realicen los diversos países del Continente .americano•

valcr.de
necesidad..de
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- VI -

EL CODIGO DE MENORES

C2?fG-A-5EO D4UAOT3RIQANO DEL NIÑO,

Considerando:

CJuc .Las disposiciones que se relacionen con la protección de 

menores lian adquirido tal autonomía que peralte y aconseja su co— 

d '.j.icución on un cuerpo legal capaz de mantener su unidad doctri

naria y de coordinar la legislación acerca de la materia,

Recomienda:

a los países de América las instituciones y normas relativas al 

Código do Menores que se determinan a continuación, con su adap

tación a las exigencias del régimen constitucional y condiciones 

sociales y culturales de cada Nación.

- I -

DEL CODIGO DE MUI ORES

1. - La legislación especial que reconozca los derechos del 

menor, trate de ellos y reglamente su protección; establezca to

do lo relativo a los Tribunales de Menores y las disposiciones 

legales de excepción que favorezcan al menor, se reunirán en un 

cuerpo de Leyes que se denominará Código de Menores. Dicho cuer

po de Leyes bs inspirará en los principios 'ene-rales del derecho 

de menores y sus disposiciones deberán obedecer a un plan gene

ral técnicamente formulado.

2. - El Código do Menores tendrá por finalidad foraulnr, 

reglamentar y proteger el derecho del menor a vivir en condicic— 

nes que le permitan llegar a su completo y normal desarrollo ?'ísi 

co, intelectual y moral.

3. - El alcance de- las disposiciones del mencionado Código 

se determinará de acuerdo con las siguientes normas:

a) Su aplicación so extenderá a todos los menores que se en
cuentren on e1 país, cualquiera que sea su nacional! -



dad, rasa, religión y condición social y económica. Ca
da Estado podrá también, dentro del límite de sus posi
bilidades proteger a los menores racionales fue'a de sus 
fronteras.

b) Deben recibir aplicación inmediata en virtud de su ca
rácter de normas de orden público y de que tienda a me
jorar la condición del menor. Por tanto, deber aplicar
se a*5n cr. los casos que estén pendiente'* de decisión pa-* 
ra la focha en que entren en vigencia.

c) Por constituir ley especial en lo que respecta a?, dere
cho de menores, debo ser aplicado preferentemente a otros 
cuernos le .ales en los asuntos que en algara forma afecte 

les intereses dv menores.



II -

DECLARACION DE DERECHOS BEL MENOR

1«- El Codigo de Menores, en atención a la necesidad de 

protección en que se encuentra el menor, deberá contener en su 

Titulo Preliminar una declaración de.sus derechos. En ella se 

le reconocerán aquéllos que por su mayor importancia deben ser 

defendidos con especial empeño por el Estado y por la sociedad, 

incluyéndose los siguientes:

a) El de conocer a sus padres;

t) El de ser integralmente asistido, alimentado y defen
dido en su salud hasta su completo desarrollo, dentro 
de un ambiente de seguridad material y moral, por las 
personas a quienes legalmente corresponda, y en su de
fecto, por el Estado;

c) El de no ser explotados ni en su persona ni en su tra
bajo; y de no sufrir maltratos morales ni corporales;

d) El de gozar de una educación integral y orientada a for
mar el espíritu democrático;

e) El de ser amparados y juzgados por leyes, disposiciones 
y tribunaes especiales;

f) El de no ser considerados como delincuentes, y conse- 
cuencialmente, de no sufrir penas por las infracciones 
legales que cometan;

g.) El de que la justicria qué se les imparta sea absoluta
mente gratuita;

h) El de no ser apartado del seno de su familia sino en 
los casos que constituyan grave peligro para su segu
ridad material o moral;

i) El de no ser sometido a prácticas o enseñanzas religio
sas distintas a las ejercidas o suministradas en el ho
gar de sus padres;

j) El de no sufrir calificaciones, humillantes en razón de 
la naturaleza de su nacimiento.
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- III -

deberes y derechos dei- estado

1. - Corresponde al.Estado ejercer por medio de.las ins

tituciones adecuadas, lo vigilancia v protección del menor 

desde su concepción basta la edad de diez y ocho aros, en. 

cuanto no sean ejercidas por. los pudres o demás personas a 

quienes la ley obliga - ese deber o confiere tal atribución, 

o cuando el menor no se encuentre bajo la protección de las 

mismas.

2. - El Estado deberá establecer o reconocer las institu

ciones requeridas para el cabal ejercicio de la protección del 

menor.

5.- Corresponde al Estaco coordinar los servicios de..pro

tección de menores sostenidos por las otras entidades políti

cas o administrativas de la Nación y por instituciones priva

das o personas particulares, con el objeto de que la asisten

cia al menor se realice en forma eficaz 'r planificada v a fin 

de que no pueda ser desvirtuada de sus finalidades específicas.

4. - Corresponde al Estado autorizar y vigilar el funcio

namiento de las instituciones y establecimientos ce cualquie

ra especie que estén dedicados a la protección o asistencia 

de menores a las que deberá estimular y proteger.

5. - El Estado deberá estimular y prever el bienestar de 

JLa familia como el método más indicado para la seguridad moral 

y material del menor.



DE :'E70R3S

- DI estado ejercerá la vigilancia ~r .nrotección de los .me

nores por medio de un instituto u organismo central, el cual ten

dré. a su cargo la vigilancia.y coordinación de-los organismos ofi

cial ,>s y privados dedicados a la medre y al niño y además,. el estu

dio del problema médico-so cid do éstos. Se considera convenien

te l’i .autonomía funcional de dicho instituto ccnt'Vil, de conformi

dad con las exigencias de lo organización const it'.cional de ceda 

país.

2. - En dicho instituto central deberán estar representados loe 

Despachos y demás oficinas gubernamentales y organismos privados 

que por sus obras do protección a los menores sean merecedores de 

tal repr ■ sontación.

3. - Da creación y atribuciones de los diversos es" coiTien

tos de protección de menores, adecuados a las diversas edades y 

condiciones, deberá obedecer a un plan general formulado conforme 

a la técnica do la materia por el Instituto Central.

4. - El Instituto Centro 1 fin dará, con sus propios recursos o ges 

tionará do las instituciones públicas o privadas la cr.ación do 

instituciones, obras y servicios relacionados con la vida, desarro

llo y bienestar de los menores.

5. — Los organismos ^revistos para la defensa de los menores 

deberán colaborar directamente con las ^utorioaccs encargados del 

cumplimiento de las normas reglamentarias del trabajo de menores 

en forma de obtener su más estricta aplicación y la más severa pu

nición do sus infracciones



INSTITUCIONES JURIDICAS 13 PROTECCTOJ LE TENORES

. DE 1A ADOPCION

!•- adopción debo facilitarse y simplificarse a obje

to oc que pueda Hogar.a desempeñar, entre otros fines, la ira—• 

portante función -social de proporcionar hogar a numerosos meno

res d champarados.

2. - La edad mínimo, r.auorida para ser adoptante no debe 

fijarse, en más de treinta aros.

3. -Debe permitirse la adopción a las personas casadas.aun 

que.tensan hijos habidos en el.matrimonio, en les casos en que 

la adopción no cause..serio perjuicio a dichos hijos..

4. - la legislación sobre adopción debe inspirarse princi

palmente en el interés de los menores.

5. - En todo procedimiento de adopción el Juez deberá ser a 

pitamente informado por el Servicio Social respectivo acerca da 

las cualidades personales de los padres carnales y de los petic 

narios, sus condiciones de vida, su situación económico y moral 

y en general, sobre todos aquellas circunstoncins que sirvan pa 

formarse concepto sobre la conveniencia de la adopción.

6. - Se recomienda que antes de autorizarse definitivamente 

la adopción, se establezco, un período de pruebe de una curación 

prudencial durante el cual el adoptado deberá convivir con el a- 

doptante, o fin de que el Juez pueda resolver con mavor certeza 

sobre la conveniencia o nó de la adopción.

7. - Se considera conveniente que las Autoridades Judiciales 

competentes para conocer de 3a adopción, sean las dei aar.icilio 

del abortante.



DE LA LEGITIMACION ADOPTIVA 
t

1. - sos menores abandonados q. i jos de padres .desconocidos 

podran ser objeto de une adopción do efectos más amplios oue la 

adopción ordinario., a fin de que dichos menores adquieran con 

respecto a sus adoptantes los mismos derechos que tienen los hi- 

jos legítimos.con respecto, a sus. podres. Esta institución podrá 

denominarse "legitimación adoptiva", y deberá.el  Meno—■ 

res.reglamentor ol procedimiento para acordarla, lo cual compete

rá a los Jueces de Menores.

Código.de

2. - Se recomiendo para la logiti~acion ndoptíva.el período. • 

provisional do orueba a que se refiere la recomcnd' ción 6 del Ca

pítulo V.

C%25c3%25b3digo.de


PE LA PATRIA POTESTAD

1. - El conocimiento .de..todos los asuntos de jurisdicción 

gracioso o contenciosa relativos o lo. patrio, potestad o a su 

ejercicio en cuanto tiene relo.ción con la persona del menor v 

nó con respecto a sus bienes, debe atribuirse a los Tribuna - 

los de «Menores.

2. - El Juez de Menorea cebo - star facultado para atri

buir la patrie potestad aquél de los padres naturales que 

no la tengan por.la Lev, cuando considere que así conviene 

para asegurar me jor..formación moral, la i?strucción o aún las 

necesidades materiales del menor.

3. - Igual facultad debe conferirse a dicho magistrado 

con respecto a los hijos legítimos cunado sus padres estén di

vorciados o separados logalmente de cuerpos, o separados

de hecho; y a los hijos nacidos de maJrimonios oue se '-ayan de

clarado nulos.

4. - El Juez de Menores podré establecer que el menor 

sea visitado periódicamente por aquel de sus padres que no 

tenga la patria potestad sobre- él, también permitir que pa

se cortas temporadas periódicas a su lado



VIII

T)E 103 A!■ ir n?.17OS

1. - La acción de alimentos debe . f acilitoxrsc . on cuanto 

s.j'i posible y -acería expedita, eficaz gratuita.

2. — Debe.-autorizarse.a los Fiscales .del Ministerio Pú

blico, a las autoridades civiles v n. funcionarios.de.asis

tencia social ouc.se consideren más . ind icedos. para ello»

fin de que ejerzan la acción de alimentos en represen- • 

t'jción de los menores que los requieran. En todo caso po

drá con-c ai-. ’ñc de oficio.

i ...coiné tenci a : ara conocer de.eso acción-debe dar

se a los tribunales de mentores a ,a los que desempeñen sus 

funciones, y.a todos los tribunales civil.es inferiores, 

tanto de la jurisdicción d^nde el menor 'abite o resida, 

como de la del domicilio del deudor de los alimentos.

4. - El Juez que conocozca el juicio debe estar facultado 

para fijar alimentos provisionales.

5. - La tramitación del juicio por alimentos deberá ser 

lo más breve posible y las actuaciones respectivas deberán 

despee liarse ccn carácter urgente, de preferencia a cuales-
l 

quiera otros asuntos civiles.

6. - El crédito por alimentos de los hijos menores debe

rá ser privilegiado.

7. - El inclumplimiento de la obligación de pagar pensión 

alimenticia a. los hijos menores, debe considerarse como un 

delito social, punible con pena de arresto, la cual será mas 

grave cuando se haya incurrido en ocultación de bienes; y so 

reputará como abandono del hijo, a los demás efectos regales.

3.— para acreditar la filiación, o. los solos electos ce la 

acción de alimentos, podrá admitirse el testimonio de empleo-

civil.es
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- IX -

DE LA TUTELA PEL ESPALO

1. - El Estado deberá asumir la tu. cía de los menores en 

situación irregular que no tengan representante legal conocido.

2. - El Estado será en todo caso el titulor de dic>o tutela- 

v podrá ejercerla por órgano de los respectivos Institutos, tan

to oficiales como particulares debidamente autorizados, en los- 

casos de colocación institucional y por órgano de los guardado

res, en los casos de colocación familiar.

El Estado vigilará el desempeño de la tutela por parte de 

las personas que la ejercen en su representación.

3. - Si durante la tutela del Estado el representante legal 

reclamare al menor, deberá abrirse una averiguación ante el 

Tribunal Judicial de Menores sobre las causas del abandone, y
4

si el Juez de Menores no las estimare excusables, ordenará que 

el menor continúe bajo la tutela del Estado, mientras a su jui

cio ello sea beneficioso al menor.-



BE LA COLOCACION FAMILIAR

1»- La colocación familiar.consis.tc en.la entrega de un. 

menor a una familia, con la - bligación.de alimentarlo, educarlo,, 

■vestirlo, darle habitación, prestarla atención módica, vigilarlo, 

dirigirlo y,_cn geni.ral, asistirlo cono si fuere un miembro de- 

clin. Esto, institución debe estimularse y perfeccionarse .cuan

to sea posible, por los grandes beneficios que puede .rendir y 

por las ventajas que gen raímente ofrece sobre la colocación ins

titucional.

2. - La colocación familiar podrá ser realizada por el Juez 

de Menores, o ñor los funcionarios asistcnciales que.la Ley de

termine, y también temporalmente por los padr. s y.guardadores 

que se encuentran imposibilitados por causa legítima de tener

a su lado a sus hijos o pupilos. Toda colocación familiar tem

poral hecho por particulares debe ser notificada de inmediato 

al Juez de Menores o a los demás funcionarios asistcnciales que 

la Ley determine. Las colocaciones que no hubieren sido notifi

cadas, deberán investigarse y podrán ser revocadas por los mis

mos magistrados o funcionarios.

3. - Los jueces y demás funcionarios sólo podrán ordenar ce-, 

locaciones familiares en aquellos hogares que estén evidentemen

te capacitados desde el punto de vista moral y económico para 

recibir a menores. Bicha capacitación deberá demostrarse am

pliamente mediante investigaciones llevadas a efecto con el 

mayor esmero.

4. - Las colocaciones familiares deberán estar bajo la aten

ta vigilancia y frecuente inspección de les servicios sociales 

dependientes del funcionario o instituto que ordenó la colocación.

5. - Las colocaciones familiares podrán ser remuneradas o nó, 

y deberán efectuarse conformo a una reglamentación completa que

■ i i -nníU.-'n tn_

bligaci%25c3%25b3n.de
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6.-  Se prohibirá que los menores sean sometidos a trabajos 

que entorpezcan su desarrollo físico, cue alteren su salud, o 

pongan en peligro su integridad corporal.. También se .prohibirá 

toda labor que les perjudique en sus facult ados mentales o en su 

f :■ rm a c i ó n m o ra 1.
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- XI -

DS LA PHOTECCIC?? INTELECTUAL, MORAL Y FISICA 

DE LOS MENORES

1. - El Estado estará obligará a facilitar cuantos medios

puedan contribuir a la formación inoral e intelectual 

del menor, a cuyo efecto fomentará y brindará apoyo y 

orientación a las actividades recreativas que sean con

ducentes a este fin (Teatro Infantil, Bibliotecas Juve

niles, actividades deportivas, etc.); e impedir que los 

menores asistan a espectáculos públicos perjudiciales a 

su f o rraació n moral.

2. - Deberá prohibirse que en la publicación de noticias por

la prensa, la radi o u otro redio semejante, sobre deli

tos cometidos por menores, o sobre atentados al pudor u 

otros delitos cometidos contra ellos, se identifique al 

menor que haya sido autor o víctima de los mismos.

3. - El Código de Menores deberá establecer las normas nece

sarias para impedir toda actividad recreativa, lectura, 

asistencia a espectáculos o concurrencia a lugares que 

puedan resultar perjudiciales para la salud física o mo

ral del menor.

4. - Los libros y publicaciones destinados a la infancia de

berán ser revisados por una junta de censura nombrada 

por las autoridades del ramo. Dicha junta estará inte

grada en lo posible por personas especializadas en la 

materia. .

5e_ ge prohibirá que en las Bibliotecas abie tas al publico 

se permita a los menores la lectura de obras que no sean 

las indicadas en el número anterior.
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conducta o -’ersonalidad de menores rerT^anece rér¡. secre

tas y sólo.podrán comunicarse cuando así..lo exija- el 

interés del menor o haya algún otro motivo gra-'e .

Toda información verbal o escrita recibida ror cual

quier funcionario público o. de cualquiera Institución 

asistencia], o de otra, esnecie, relacionada, con nenor.es, 

se considerará de carácter confidencial y deberá perma

necer secreta,.aplicándosele lo prescrito en la ante

rior recomendación.

8. - En_ los..serv-í eios -sociales para el ni"o se respetará la

religión.de esta. - ... -

En los..casos.en que .resulte necesario.trasladar a un ni

ño a.otro Hogar, deberá bacerse.su. colocación en uno-de 

su misma fé religiosa; siempre que ello seo practica

ble.

9. - A los fines de la protección por el Estado, el Código

de Menores deberá clasificar en períodos la v’iaa del 

menor, de acuerdo con las necesidades y exigencias de 

ésta y con los medios de protección al alcance .-de caca 

Estado.

nenor.es
religi%25c3%25b3n.de
bacerse.su


XII

EE LOS i.HITORES XI SITUA CIO') IRREGULAR

1°«- El Código determinará las distintas situaciones irrógala- 

r_s en que pueda encontrarse un menort especificando.las que deben 

cali±loarse como de abandono material, abandono moral •• como de pe* 

1i aro.

2°.- La. denuncia del estado-de abandono..en. que...viva.un menor 

debe s.er.obligatoria para todo ciudadano- Bicha denuncia se pre

sentará unte.las autoridades de protección de La infancia que exis 

ta en la localidad. A falta de.ellas, deberá hacerse dicha denun

cia ante los autoridades policiales.

3°.- Las autoridades encargadas de la protección..y asisten

cia del niño en situación .irregular, al tener conocimiento y haber

la comprobado, concurrirán, a .hacer cesar ..esa situación, aplicando 

al menor..el régimen adecuado.,, en su propio-bogar, . al cual, se le 

pro curará-integrar,, .o frac i ándele. al. mismo, la.rcru-da moral, y. e con omi z 

ca_que-pudiera..requerir- Si e.sto_no_fuera„cnrven_iénte-, se ocurrir* 

a la colocación familiar o a una institución adecuada.

La autoridad competente determinará los c^sos en que se apli

carán al menor la colocación familiar o la institucional. - •

4°.- Bebe investigarse la responsabilidad que los padr .s pue

dan tener en el abandono del menor. Esta responsabilidad no cesa 

por el hecho de que el menor abandonad) naya sido sometido al regí 

men de protección.

5°.- El Código de Menores deberá contener las disposiciones 

legales que se consideren necesarias para hacer eficaz la obligaci* 

que tiene el Estado de asistir a los hijos de padres desconocidos, 

al efecto, establecerá lo siguiente:

a) La obligación para toda persona que tenga conocimiento 

de hallarse abandonado un niño incapaz de ser identifica-



y. ios ni;¡os de nadres cíes eo.no ci a os cae *ue- 

i’en hallados en el "territorio de..su. jurisdicción y- 

óe darles alo jamiento, ■"■ protección, a lo. menos mien

tras fueren entregados a un guardador; y el rroce- 

d?.?riiento para la entrega al guardador y condiciones 

que éste deba.llenar.

La regíargentación de las relaciones civiles entre 

el hijo de padres desconocidos y su. guardador;

La regí! argentación de. las actuaciones que. deban rea

lizarse para averiguar quiénes son los padres.

de..su


DE LOS .''ENOHES PE CONDUCTA ANTI-SOCIAL

!•- ce considerará corno menores de conducta anti—social- 

a aquellos que havan incurrido en hechos previstos en las le

yes penales o que se -encuentren en los demás casos que señale 

el C ó d i-go d e Me no res.

Es obligataria.la denuncia de los hechos a m:e se re

fiere la recomendación anterior. .Dicha.denuncia se hará ante 

las autoridades.de . protección de la.infancia que existan en la- 

localidad. .A. falta de ellas, deberá presentarse ante las auto- 

r idades - rolle tales.,

3..— Podo_meDor.de conducta anti—social deberá ser someti

do a un período de observación, preferiblemente en un estable

cimiento destinado a ese fin, y luego al reguaen de readaptació 

que se considere adecuado.

autoridades.de
Podo_meDor.de


XIV

BAS:',8 CUNERALES SQ^RT? TRIECÍALES I.E '••EilORES

jurisd i cción especial de menores será ejercida por 

los Juzgados de Menores, que conocerán en primera instancia de 

los asuribos que se determinan en la siguiente Recomendación y 

por xas Cortes de Apelación de Menores a quienes competerá el 

conocimiento, de los mismos asuntos en segunda instancia. ¡
<•- Serán de la competencia de los Tribunales de Menores 

la adopción, la legitimación adoptiva, las cuestiones relativas 

a la patria potestad, los juicios..de.alimentos, la colocación fa

miliar, los casos de. mcnores_e.n sit aciones irregulares de me

nores de conducta anti-social v los.de responsabilidad civil de. 

los menores. Conocer de las denuncias que se formulen con rela

ción a hechos que, sin constituir delitos ni'faltas específica

mente determinados en las leyes penales, puedan causar perjuicio 

apreciable a un menor, tales como malos tratamientos, castigos 

exagerados corporales o privativos de libertad, y en general, to

do otro hecho que expon, a la vida o la salud del menor, debiendo 

imponer las sanciones que al efecto determine el Código de Meno

res y ordenar las medidas que juzgue necesarias para prevenir el 

daño al menor, o repararlo si ya se ha causado.

También quedarán sometidos a la misma competencia todos a — 

quellos asuntos en que se requiera dictar medidas de carácter ju

dicial para la protección de la persona de un menor.

3. - El Código establecerá los procedimientos necesarios ra

ra asegurar que los Tribunales de Menores estén a cargo de perso

nas con especial versación en Dercc’o de menores y demas materias 

cuvo conocimiento se estime indispensable.

4. - La magistratura de menores deberá gozar de inamovilidad 

temporal y tener su escalafón propio, independiente del escalafón

los.de


jjOS ’J’r’í bu nales de Menores deberán contar con una ase
soría .cnica integrada por psico-pedapogos, psiquiatras y por 

un Servicio Social especializado el cual llevará a efecto las 

encuestas y averiguaciones que el Juez ordene. Los informes ob

tenidos deberá hacerse constar en los expedientes, salvo que 

por motivos graves, o.l Juez ordene mantenerlos .en archivo secre

to; y podrán ser tomados en cuenta por este, al dictar sus deci- 

s iones.•

6.-  Los Consejos.o.Patronatos de Menores deberán también 

estar investidos de la atribución de actuar como.auxiliares de 

los Tribunales de Menores para..las averiguaciones de cuestiones 

de hecho por medio de sus servicios sociales.

7. - Los Tribunales de.Menores deberán actuar de oficio v 

con toda la celeridad compatible con la índole de los asuntos de 

que están conociendo y sin solemnidad procesal. r’od°s las actua

ciones de dicho Tribunal serán gratuitas.

8. - Toda petición, promoción de pruebas o declaración de 

cualquiera especie que se formule ante un Tribunal de Menores 

podrá ser presentada en forma verbal, debiéndose en tal coso tomar 

razón de ella, en resumen o por ex cnso, a juicio del Tribunal.

9. - Toda persona podrá informar libremente al Juez de Meno

res acerca de los datos, hecho o documentos que contribuyan al es

clarecimiento de la. conducta del menor, y presentar de oficio cua

lesquiera alegatos o memoriales pertinentes al asunto.



DE LOS JUZGADOS DE MELO JES

1. — Deberán establecerse Tribunales de Menores en el mayor 

numero de circunscripciones o distritos judiciales que sea posi

ble.

2. - En los lugares donde no sea posible establecer dichas Tri 

búrlalos, se conferirán sus atribuciones a los Tribubalos que estén 

mejor capacitados para desempeñar su función los que aplicarán el 

procedimiento aspee iaL respectivo.

5» — Los Tribunales de Menores de primera, instancia deberán 

sor preferentemente unipersonales.

4.-  Corresponde al Juez de Menores mantenerse informado por 

si mismo o por los medios que creyere más conveniente de los méto

dos empleados y do los resultados logrados por las instituciones 

para readaptación de menores.

5.-  Los Jueces do Menores tendrán facultad de imponer admi

nistrativamente multas y arrestos como sanción a los particulares 

que cometan violaciones graves del Código de Menores o a las deci

siones del Tribunal.



-XVI-

dbl ministerio publico de menores
l.~  El Ministerio Público ¿o Menores dependerá, del Organis— 

.10 a que se refiere la Recomendación IV. Esteró. integrado por el 

Procurador General do Menores y demás representantes ante los Tri

bunales competentes y tendrá las siguientes atribuciones:

Io.-Ser parto de derecho en todas las causas de los menores.

2o.-Denunciar y promover, como parto de buena fó, el someti

miento a juicio de todos aquellos menores que incurran en 

infracciones legales sancionadas por las leyes penales.

5o.-Velar porque la seguridad individual del menor no sea 

menoscabada, por decisiones judiciales o por actos do 

otras autoridades.

4o.-Intentar la revisión do los juicios cuando el tratamiento 

a que haya sido sometido el menor enjuiciado, no tuviese 

ya objeto por haberse logrado su reeducación.

5°.—Deducir ante los Tribunales Penales ordinarios las accio

nes nacidos do hechos delictuosos cometidos contra meno

res. v especialmente de los delitos contra, las buenas 

costumbres.

6o.-Solicitar ante los Tribunales civiles cualesquiera medi

das que considero necesarias para la protección del pa

trimonio de cualquier menor, cuando a su juicio haya ries

go do que dicho patrimonio se vea menoscabado por eviden

te mala administración, o corra peligro do ser dilapidado 

por el representante del menor.

7o.-Volar por el estricto cumplimiento do los procedimientos 

do la justicia do menores.



-XVII-

EE LAS CORTES DE MENORES DE APELACION

O SEGUNDA INSTANCIA

1. — Deberán establecerse Cortes de Menores de apelación e se

gunda instancia en número suficiente para a.segurar el pronto despa

cho de las causas de que deban conocer en consulta., apelación o se

gunda ins t ano i.";.

2. - En los lugares donde no sen posible establecer dichos Tri 

banales, se conferirán sus atribuciones a los  superiores 

que estén mejor capacitados para desempeñar su fruición.

tribunaJ.es

tribunaJ.es
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DE LAS ATRIBUCIONES DE LAS CORTES DE

L'IENORES DE APELACION O SEGUNDA INSTANCIA

!•— Corresponde a dichas Cortos:

a) Conocer en segundo y último grado de las sentencias

y decisiones definitivas a intcrlocutorias que dicten 

los Tribunales de Menores, cuando tales decisiones fu 

ron apelables o debieran ser consultadas.

b) Decidir sebre Jas cuestiones de competencia que se su 

citen entre los tribunales do menores de su jurisdic

ción.

c) Vigilar el funcionamiento de los tribunales de menore 

de su jurisdicción, con el fin de procurar la más pro: 

ta y eficaz administración de justicia en dichos tri

bunales .



-XIX-

MATERIA DE MENORES EN SITUACION IRREGULAR

Cuando los cenares de dieciocho años se encuentren con

prendidos en cualesquiera de las causales enumeradas en las leyes 

cono indiciarlas de situaciones irregulares, el Jue^, de oficio, por 

denuncia o a petición de parte interesada, deberá abrir el corres

pondiente procedimiento, de acuerdo con las siguientes nomos:

a) Cor.iprobrará los hechos que demuestren que el sonar se en

cuentra en situación irregular, por todos los medios pro

batorios que tenga a su alcance, aunque nc estén expresa

mente autorízales por las leyes procesales ordi nnri a.q

b) Solicitara los datos e informes necesarios para estudiar 

las condiciones personales del menor y sus antecedentes 

familiares y sociales.

c) Determinará el régimen de protección, corrección o tutela 

que requiera el menor, tomando en consideración las reco

mendaciones de los Servicios, instituciones o consultores 

técnicos que hayan emitido dictamen o diagnósticos sobre 1 

personalidad del menor.

d) La decisión dictada podrá sor revocada c modificada per el 

Juez en virtud de nuevos recaudos que lo justifiquen.

. . 2.-r Los padres, representantes, guardadores o el Ministerio

Público podrán pedir en cualquier tiempo a la Corte de Menores de 

apelación la revocatoria de las decisiones declaratorias de situa

ción irregular. De tal solicitud deberá conocer dicha Corte a la 

mayor brevedad.

3.-  La declaración de situación irregular acarrea la suspen?-' 

sión del ejercicio de la patria potestad o de la potestad tutelar 

sobre el menor que haya sido objeto de aquélla. Tal suspensión du

rará mientras no sea revocada aquella declaración.



DEL PROCEDIMIENTO EN MATERIA DE

MENORES DE CONDUCTA ANTISOCIAL

1. — Los menores de diocioho años que incurran en las infrac

ciones legales sancionadas por las leyes penales serán sometidos a 

un procedimiento destinado a comprobar si el nsnor es el autor del 

hecho que se le atribuye y a determinar la conducta antisocial del 

menor, .a objeto de lograr su corrección.

2. - Este procedimiento no deberá tener carácter contencioso 

ni depender de la intervención le las partes interesadas en las re

sultas del procese, per tener coros finalidad esencial la reforma y 

protección del menor y la defensa de la sociedad.

Sin embargo, la persona agraviada per un menor en su persona 

o en sus bienes podrá, por sí o por medio de sus representantes, pe

dir al Juez de Menores que inicie el procedimiento a que haya lugar 

suministrando libremente tola la información que juzgue conducente, 

con el objeto de que se aplique al menor autor del hecho las medi

das de reeducación o rcadaptacion establecidas en el Código do Me

nores .

5.— Las actuaciones serán secretas menos para el Ministerio 

Público de Menores, los representantes legales del menor y los inst

intos de protección de menores cuyos funcionarios tengan le algún . 

modo que actuar en el proceso.

4. - Las declaraciones que rinda el menor sobre los hechos que 

se le atribuyan deben sor hechas con plena libertad sin asistencia 

de terceros y sin . tenor de castigo y esperanza de recompensa.

5. - El Juez podrá autorizar toda clase de prueba que contri

buya a la formación do una convicción plena y real sobre los hechor 

atribuidos al menor y con independencia de las demás reglas eotabl^ 

cidas en las leyes procesales ordinarias.



6 A los menores do conducta. antisocial no se les somete

rá a. privación de libertad como sanción del hecho cometido sino 

a los finos señalados en lo. Recomendación 3 del Capítulo XIII.



ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES MA1ERNO-

INFANTILES

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NlNO,

Recomienda:

1°.— Que cada país reconozca el deber de fomentar el bienes

tar de los niños, encargando para ello a un organismo nacional con 

la responsabilidad de iniciar y desarrollar los servicios sociales 

que necesitan los niños y las familias del país entero. Este orga

nismo deberá disponer de amplios recursos económicos y deberá de in 

cluir dentro de sus funciones trabajos de investigación y divulga

ción, la implantación de normas y ayuda a instituciones oficiales, 

estatales y departamentales.

2°.- Que el Gobierno Nacional contribuya a la asignación de 

los fondos necesarios para el sostenimiento de los servicios socia

les en pro de la niñez y de las familias en todo el país.

3o.- Que puesto que la piedra angular de los servicios socia

les para la protección de niños y madres es la consolidación del he 

gar y el fomento de la vida familiar se deberán hacer todos los es

fuerzos posibles para lograr el mejoramiento de las condiciones eco 

nóraicas y sociales en general que puedan contribuir a dicho fin, cc 

mo por ejemplo, el mejoramiento de jornales y viviendas, el cumpli

miento de normas adecuadas de higiene y enseñanza; estableciendo al 

propio tiempo un sistema seguro y servicios sociales que ayuden a 

cada cual a solucionar satisfactoriamente los problemas debidos a 

las dificultades económicas, impedimentos físicos o mal ajuste al s 

biente social.

zj.oQue en relación a los servicios sociales se insista en.

a) La necesidad de llegar a una apreciación exacta de cada ca 

so individualmente, considerando el trabajo del caso social como ba



indispensable para dispensar servicios sociales a los niños y a 

sus familias.

b) Li necesidad de obtener recursos suficientes para practi

car la asistencia al niño dentro de su hogar, y en relación con su 

propia familia, y a la importancia de extender ayuda económica a di 

cbo hogar siempre y cuando lo requiera la solución de los problemas 

sociales •

c) La necesidad de dar por aceptado el principio de que los fi 

nos primordiales de las instituciones u hogares substitutos dedica

dos al cuidado de los niños consisten en reemplazar por un período 

necesario de tiempo el propio hogar del niño para contribuir al de

senvolvimiento del niño como miembro responsable de la colectividad.

5°»~ Que las organizaciones dedicadas a servicios sociales pa 

ra niños y familias so encuentren dirigidas, siempre que sea posi

ble, por personas aptas y técnicamente preparadas para un trabajo 

de esta índole. Para.atender a la demanda de personal índóneo, las 

escuelas de servicio social deberá incluir en sus programas de estu 

dios cursos amplios de servicio familiar e infantil. Las institu

ciones de servicio social, tanto oficiales como particulares, debe

rán aprovechar las facilidades existentes en estas escuelas para o- 

frecerles cursos breves de capacitación al personal en funciones.

6°.- Que se haga incapié en la importancia de coordinar cada 

una de las instituciones del servicio social, en la necesidad de que 

los miembros de la colectividad cooperen en la organización ae los 

planes y en 1?. comprensión mutua de los problemas, métodos. y 

sos necesarios para obtener soluciones satisfactorias.

7°.- Que cada una de las organizaciones dedicadas al servicio 

s o o ~i p 1 de niños y familias tendrá la obligación de explicar su pro

grama de manera que el público pueda apreciar los fines que persi

gue y se interese por brindarle su cooperación y apoyo.



Que cada una de las instituciones nacionales, tanto o- 

ficinJ.ee como particulares, que se dedican a labores de servicio 

social para niños y familias, deberán incluir en su programa la coo 

pcracion en los actividades internacionales encaminadas a promover 

;1 bienestar del niño en todo el mundo.

-VIII-

ENSEEALZA BE LA PSIQUIATRIA IrirAÍITIL A LAS PERSOGAS

ENCARGADAS BE LOS SERVICIOS LE J.SISTEHCIA BE I.ENCRES

EL 1X CONGRESO PAlu'JaiRICAEO DEL NIDO

Considerando : .

Que el rápido desarrollo de la psiquiatría infantil y el apor

te que esta ciencia puede ofrecer a la comprensión del desenvolvi

miento de. la conducta del niño y al estudio y tratamiento de sus 

problemas,

Recomienda:

1°.— Que Todas las organizaciones que se ocupen de la salud, 

educación y bienestar del niño se familiaricen con el desarrollo de 

la psiquiatría infantil y que incorporen a sus programas de traba

jo la comprensión y aplica cien de métodos psiquiátricos.

2°.- Que se consideren los métodos por les cuales se puede am 

pilar la preparación que sobre conceptos de psiquiatría infantil 

tenga el personal que ofrezca a los ñiños servicio^ of esion?_xcs,

incluyendo a los médicos, enfermeras, trabajadoras sociales ¿ ma

estro

icinJ.ee


-IX-

CONTINENTAL BE LAS REALIZACIOñESS .NACIONALES 

SERVICIO SOCIAL ENTRE LOS PAISES ALSRIC.drOS

EL IX CONGRESO PAILA 7ERICAITO DEL EIÍÍO,

Considerando :

La significativa labor que en diversos campos del Servicio So

cial en relación con el bienestar del niño viene desarrollando los 

países de América; y

Considerando :

El inestimable valor de la experiencia en este campo, cuya a— 

decuada aplicación requiera la integración de la teoría y de la 

práctica,

Recomienda:

1°.- Que se lleve a cabe una publicidad de dimensión continen

tal sobre aquellas labores de Servicio Social que ca.da país haya lo 

grado encauzar satisfactoriamente a fin de que los demás países de 

la America puedan aprovechar las experiencias tenidas.

2°.- Solicitar del Instituto Internacional Americano de Pro

tección a la Infancia que establezca las bases de un concurso na

cional que los Gobiernos de la América convoquen para la presenta

ción de un trabajo que exponga la contribución del Servicio Social 

al bienestar del niño en su país respectivo.

3°.- Encargar al Instituto Internacional americano de Protec

ción a la Infancia dé la oportuna publicación do los trabajos pre

miados y su más amplia distribución.

DELITO DE ABANDONO DE LERORES

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NINO,

Considerando



52-

Qj.c el incumplimiento de los deberes de fnnril.~ia. es una de las 

chusos que tiene mayor influencia en 1.a situación irregular de a— 

cándano, ue peligro o de conducta peligrosa en que pueden encontrar 

se los menores; y

Considerando :

Que .además de los medios de educación, persuación y os tínuln 

que el Estado debe utilizar para lograr el cumplimiento de los debe

res de familia por las personas obligadas, cuando estos medios no 

produzcan el debido resultado, debe tenor a su disposición previsio

nes penales que tutelan y garanticen la satisfacción de las necesi

dades del mcñor,

Recomienda:

A los países en él representados, que incluyendo en sus Leyes 

Penales sanciones destinadas a reprimir los siguientes hechos:

-I-

a) El no dar alimentos a menores de edad de modo que estos que 

den expuestos a la miseria o necesiten ser asistidos por otros para 

no quedar expuestos a este peligro, cuando los padres o personas le

galmente obligadas están en capacidad de subvenir a sus propias ne

cesidades ;

b) El ausentarse del domicilio familiar abandonando a menores 

respecto a los que tengan un deber de asistencia moral o material 

proveniente de la patria potestad, de la tutela legal o de la guar

da, con el objeto de sustraerse maliciosamente a este deber;

c) Malversar o dilapidar los bienes de menores con abuso de fe 

cuitados de administración;

d) Eludir la obligación de pagar la cantidad impuesta por el 

Tribunal paro, el mantenimiento de un menor, no obstante poseer los 

medios necesarios.
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Quc los delitos enumerados en la recomendación anterior 

considerados como de acción pública,

-III-

Que en los casos en que los culpables sean condenados, la 

totalidad o parte del producto ¿el trabajo carcelario o penitencia 

rio que rindan, sea destinado al pago ¿e las pensiones alimenticia 

correspondientes a los menores.

-XI-

VIC-ILANCIÁ DE MENORES

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL IIlRO,

Considerando :

Que el estado de abandono o semiabandono en que se encuentra 

gran número de menores en los países americanos obliga a la inter

vención sumaria en múltiples casos;

Considerando :

Que el ausentismo escolar puede comprobarse en muchos países 

como causa determinante de situaciones irregulares:

Considerando :

Que existen organismos encargados de 1.a protección y bienes

tar de los menores.

Resuelve:

Recomendar a los países que aún no lo hayan hecho:

1°.- Que los organismos encargados de la protección de meno

res se responsabilicen con la orientación de quienes han de ejer

cer directamente la función de vigilancia de menores



•— Que las personas encárgalas de la función de vigilancia, 

en el o ioj ¡le no ser trabaja-uras social; s, sean debidamente ins

truía.:s mediante cursos especiales, acerca le los principios que di 

L.an regir su conducta, respecte de los menores con quienes (por cual 

quier concepto) tuvieran que entrar en relación.

-XII-

LSTUDI03 CCST ARADOS DE LEGISLACION DE MENORES

EL IX CONGRESO PAILE.ERICANO BEL NiítO,

Considerando :

La importancia de las bases legales para la protección de me

nores, y la diversidad de dichas bases en varios países do América, 

especialmente entre los países bajo el sistema de Derecho Civil y 

los del Derecho común; y en vista del trabajo fecundo do este Con

greso con referencia al Código de Menores,

Expresa la aspiración de que el Instituto Internacional Ameri

cano de Protección a. la Infancia pueda obtener'.los recursos econó

micos adecuados para un estudio muy cuidadoso de los elementos ose_ 

ciales en la Legislación de todos los países americanos con refere; 

cia a. la protección del niño, teniendo en cuenta las disposiciones 

legales provenientes de los sistemas de Derecho tanto común come 

civil, y además, las disposiciones que interpreten la mejor expe- 

r i onc ia me dorna.

Re cogienda :

Que al obtener estos recursos, el instituto planifique y se 

encargue do este estudio, asesorado por un Comité oe Técnicos*



-XIII- 

gZ2^-A3I32¿¡;CIAL PARA EL TRATAMIENTO DE LOS MENORES ABAN

DONADOS DE LÍAS DE SIETE AÑOS DE EDAD

EL IX CONGRE3O PA7AIERICANO DEL NIÑO,

Enterado del extenso y docuiaentado correlato presentado por

lo. Delegación de Venezuela, manifiesta su interés per la aplicación 

de los principios en que se funda el "Plan Asistencial para el Tra

tamiento de los Menores Abandonados de más de siete años do edad”, 

de que es autor el doctor Rafael Vegas Sánchez, y

Recomienda:

Su consideración a. todos los Gobiernos y organismos responsa

bles de lo protección a la Infancia en América,

Sección Tercera 

-XIV-

LAEDUCACION EN EL MEDIO RURAL

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DDL NIÑO,

Recomienda:

1°.- La Educación Rural debe estructurarse sobre principios 

democráticos, en forma que lia/a igualdad de oportunidades educati

vas para todos los niños, sin limitaciones ni diferencias de nin

guna clase,

2°,- Los Estados americanos deben acentuar su preocupación 

por la escuela primaria rural, con el fin de elevar rápidamente el 

nivel de la vida campesina y eliminar el analfabetismo, zn esta ta 

rea, la escuela privada será considerada colaboradora bajo la orien 

tación y supervisión del Estado»

5o,- Los gobiernos americanos deben gradualmente aumentar el 

número de las instituciones educativas en los medios rurales, y pro 



pender el mejoramiento técnico de las existentes, en atención al 

notaole porcentaje do población ubicada en el campo.

42.— Debe dotarse a la escuela rural de terrenos, de talleres 

y de herrera! ¿,ntas, así corno de los demás elementes, indispensables 

para el trabajo agrícola y las industrias agro—pecuarias, de acuer

do con las características de cada región.

5°.- Da escuela rural debe sor guía f fuerza que impulse el 

progreso en el medio, desarrollando los valores positivos que po

seen el campesino y l.as colectividades rurales, así cono canalizan 

do y sublimando los negativos.

6°.- La educación rural tenderá preferentemente a la defensa 

biológica del niño y del adulto campesinos, y al mejoramiento del 

nivel de vida, de las comunidades, tanto como a au superación ótica.

7°.- Como uno de los medios de mejoramiento económico y so

cial de los campesinos, la escuela rural cultivará el espíritu de a 

sociación y cooperativismo.

8o.- Deben creerse progresivamente en el campo escuelas pri

marias completas e institutos do educación secundaria, especialmen

te de carácter técnico profesional, a fin de ofrecer posibilidades 

de superación cultural y técnica al niño campesino sin apartarla do 

su medio.

Las instituciones educativas rurales dispondrán le loca

les que sean también aptos pare otros servicios ae protección y <^.yu 

da de les comunidades campesinas, en cooperación con c ^ras entida

des que se preocupen do la defensa del hombre del campo.

10°.- Los Gobiernos de América deben interesarse en resolver, 

de manera justa y científica, los problemas económicos y sanie arico 

de las comunidades campesinas. Una veraauer?. reiorma agraria, de 

orden económico y legal, es imprescindible para el cumplimiento ca

bal de le misión propuesta a la escuela campesina.
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11°.- En cada país deberá establecerse un organismo central 

oficial que coordine las actividades tendientes al mejoraniento de 

las comunidades campesinas, que provengan de diferentes entidades 

públ i cas o p ar t i cul ar os.

12°.•- Soria proveonOtíb la creación ¿e un organismo interna

cional quj coordinase la. c.<¡ ■.-.uv-,of ón rural que se realiza en 

cada país, con el fin do roJ/r y experiencias, y

13?.— ^03 rvr-;..o->7 a <. le una preparaolor pirni

amplia y lamentada, rociarán una preparación aím~uiiL. i¿= >aráe- 

tcr socio-económico, sobre la vida rural, a fin ís mí ¿nsten ffrí— 

gir la acción de las comunidades campesinas»

14°.- Las Kornales destinadas a is írsamém-Is los szacalcres 

rurales, se ubicarán en el medio camjrsdLnr y 'irpridi es granjas, 

talleres y equipos técnicos diversos, a fia ¿e caps citar al maestro 

rural para que difunda el coñac imicnto de. pequeñas industrias y 

un cultivo racionalizado de la tierra, todo ae acu-erac cc-n. las ca

racterísticas específicas de cü región.

15°,- El Maestro rural tiene derecho a una mejor remuneración 

económica que el maestro urbano, y a una más amplia protección per

sonal y social, de acuerdo con las condiciones de lejanía, insalu— 

, . , , i ■ ■ t j. ¿ - e, ,5 tro^oíi de la rer ón donde actúa,bridad y dificultades d^. ur=-o^do &-

-XV-

LA EDUCACION DEL PHEESOOLAR

EL jx c oNmso JAWERICAi^ DEL NIEO,

i -c+.-.-’n’n coordinado de las conclusiones rela- De acuerdo con el estudio cooruu-i
, nnon+o a la educación y asistencia social,tivas a preosculares en cuanto a .

TT TV v VII v VIII Congresos Panamericanos del 
emitidas por los II, IV, v,



Hiño y de acuerdo además con los distintos trabajos presentados al 

IX Congreso Panamericano del ¡Tiño,

P. eco n i e n d a :

1°.- En atención a que está comprobado que con la realización 

le 1.a educación preescalar el proceso educativo se desarrolla oon 

m-'-.yor continuidad y posibilidad de éxito, insistimos ante los Gobier 

nos que aún no 1c hayan hecho, den consideración a hacer la educa

ción preescolar obligatoria coro base de la Educación general»

2°»- Las Instituciones Oficiales de educación proescolar de

ben depender del Ministerio de Educación porque a éste corresponde 

la responsabilidad de la política educativa del país.

3°.- Propiciar la creación de Centros de Investigación y de 

estudios Jel niño en cada país; y el intercambio periódico de tales 

centros.

4°.- Favorecer 1?. creación de Instituciones sistemáticas do ex 

perimentación para la educación preescolar.

5°»- Los sistemas educativos deben tener una. perfecta articu

lación entre- la etapa precscolar y la escolar.

6°.- Las experiencias que- conjuntamente proveen los padres 

y maestros para llenar les necesidades de los niños, constituyen el 

programa de educación preescolar.

7°.- los edificios destinados a la Educación Preescolar deben 

reunir los requisitos que con un criterio técnico de edificación 

satisfagan las necesidades de seguridad*; belleza salud y-educación.

8°.- Establecer y ampliar los servicios médico-sociales del 

preescolar en los centros educativos, porque constituyen los mejo

res medios para luchar contra la alta morbi—mortalidad del pro-esco

lar y para lograr su completo bienestar físico y mental.

9°.- En todo dispensario médico-social del preescolar deben es 

tallecerse servicios de higiene mental.
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10°.- Establecer en todos los países suficiente número de os 

cuelas normales de Kindergarten, seminarios do jardineras para ni

ñas, cursos do formación para el ejercicio de la Docencia en el ci 

cío precscolar y procurar que so remuneren debidamente estos ser

vicios, acogiéndolos a los privilegios de la Docencia en general.

11°.— Establecer un nivel de preparación para les maestros d<. 

educación proescolar igual al de los maestros de escuela primaria 

y secundaria.

12°.- Que se creen y amplíen en número suficiente los servi

cios educativos asistencinlcs combinados, técnicamente organizados, 

cono parte esencial de 1.a protección integral del niño. La ubica

ción do estos planteles debe hacerse pref erentenente en zonas fácil 

mente accesibles a las madres que realizan trabajos remunerados.

15°.- Fundar, con el apoyo oficial y privado, una organiza

ción defensora de los derechos educa.tivo-asistendales del niño 

preescolar en aquellos países donde no exista; ampliar su radio de 

propaganda a la comunidad social e intensificar lo más posible el 

movimiento do esta rama educacional.

14°.- Recomendar, entre estos divulgaciones:

a) La pedagogía familiar para padres y guardadores o 

representantes.

b) La promoción de un concurso, sobre Pedagogía fami

liar por intermedio del Instituto Internacional A— 

mericano de Protección a la Infancia, con sedo en 

Montevideo.

Declaración a favor del niño en edad preescclar.-

EL IX CONGRESO PANAI.GRICANO DEL HIÜO, de clara:

Que la etapa preescolar del niño continúa descuidada pedagógi

ca y socialnontc en muchos países americanos.

Que esto se debe, en parte a desconocimiento de la técnica e



60-

ducativo-r.sist encía. y principalmente a:

1°.- Falta de obligatoriedad legal en la cduca.ción precscolar.

2°.— Ignorancia, en el medio familiar y en lo. comunidad social, 

de las características bio-psicológicas del párvulo.

3°.— Escasez do instituciones educativo—asistcncialos en re

lación con el número de niños que las necesitad-

Afirmo. que es imposible el desarrollo de lo. protección inte

gral de la infancia, ni entras esta situación subsisto..

Declaro, en consecuencia conveniente que las nociones ancrica- 

no.s que no lo hoyan hecho, eroguen partidas anuales destinadas a so 

lucionar el problema. de los niños en edad prccscolar, y acojan y 

realicen lo antes posible las pautas emanadas de las conclusiones 

de este Congreso en cuanto a. educación y a asistencia, socia.1 del 

preescolor.

- XVI-

LA EDUCACION PROGRESIVA

EL IX CONGRESO PJXdffiRICANO DEL NIÍÍO, 

Considerando :

Que lo Escuela progresivo:

1°.- So inspiro en la filosofía democrático que armoniza les 

derechos de libertad individual con justas relaciones sociales.

2°.- So basa en principios psicobiológicos da fund orientación 

científica.

3°.- Responde, en tendencia, programas y métodos, a los de

mandas do la ora tecnológica actual, trabajando, al mismo tiempo por 

una. etico, superior que hago, do los poderes materiales medios de bic 

nestoa? y mejoramiento humano.

4.0,  So adopta, como técnico do desenvolvimiontc ¿o potcnciali 

dados latentes, a las condiciones do América, por sor ésto un Conti- 
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nontc de grandes reservas y posibilidades,

Recomienda :

1°.- Que se orienten les cursos do filosofía social, psicolo

gía y métodos, que las instituciones preparadoras do maestros, hacia 

las prácticas do la escuela progresiva.

2°.- Que las instituciones preparadoras do mostrea integren, 

en sus rásaos procedimientos do trabajo, el método do experiencia 

democrática. que el maestro debo aplicar con sus alumnos.

3o.— Que se establezcan los centros experimentáis s necesarios 

para adaptar los principios de la Educación Progresiva a las pcculia 

res condiciones socio-económicas do las distintas regiones.

4°.- Que se propicio el accrc.ern.ento do educadores del Conti

nente en forma sistemática, tratando do lograr, por medio de los Ge 

biernos y las asociaciones magisteriales, un intercambio planeado 

do estudios experimentales do maestros y un servicio de bocas inter

americano .

5°.- Quo para efectividad de la coordinación educacional que 

favorezca el incremento de la escuela progresiva americana, so di

vulguen profusamente las teorías, programas de trabajo y experien

cias inporta.ntos en esa dirección, y que para ello so establezca un 

centro coordinador en un país latino americano quo se escoja, por sus 

facilidades económicas, su demostrado interés por el progreso odu- 

caciona.1 y su posición ventajosa para la comunicr.ción ccn los veci

nos del Continente.

-XVII-

PROTECCION Y DISTRACCION DEL IHE'O FUERA

DE LA ESCUELA

EL IX CONGRESO P.JLJJERICJdlO DEL NIÍÍ'O,

Io.- Declara que so debo luchar por la superación del criterio
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nontc de grandes reservas y posibilidades,

Recomienda:

Io.- Que se orienten los cursos de filosofía social, psicolo

gía y cátodos, que las instituciones preparadoras de maestros, hacia 

los prácticas de la escuela progresiva.

2°.- Que los instituciones preparadoras do maestros integren, 

en sus r.isr.os procedimientos do trabajo, el método de experiencia 

democrática que el maestro debo aplicar con sus alumnos.

3o .- Que se establezcan los centros experimentáis s necesarios 

pora adaptar los principios de lo Educ ción Progresiva a las poculia 

res condiciones socio-económicas de las distintas regiones.

4°.- Que se propicio el acercamiento do educadores del Conti

nente en forma sistemático, tratando de lograr, por cedió de les Go 

biernos y las asociaciones ma.gistcriaJ.es, un intercambio planeado 

de estudios experimentales do maestros y un servicio de becas inter

americano .

5°.- Que para efectividad do la coordinación educacional que 

favorezca el incremento de la escuela progresiva americana, so di

vulguen profusamente las teorías, programas do trabajo y experien

cias importantes en osa dirección, y que par?, ello se establezca un 

centro coordinador en un país latinoamericano que se escoja por sus 

facilidades económicas, su demostrado interés per el progreso edu

cacional y su posición ventajosa para 1?. comunica.cián ccn los veci

nos del Continente.

-XVII-

PROTECCION Y DISTRACCION DEL HIi.O FUERA

DE LA ESCUELA

EL IX CONGRESO PJJLJÚERICANO DmL NIDO,

Declara que so debe luchar por 1.a superación del critoric 1°

ma.gistcriaJ.es
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do una escuela limitada a un hcrorio restringida, dentro del cual 

se dan clases, per el concepto de una institución escolar vigoro

so. que orponiao. actividades coprogrorraticas que ocurren en su se

no y activi-’a íes pcricscc-lares que so desarrollan fuera do ella, 

en horas extraordinarios y lías domingos, festivos y le vacaciones, 

con fines do protección y recreación do los niños, con o sin ins

cripción escolar. En caso de que las actividades pcriescolarcs ce 

no clubs de niños, bibliotecas infantiles, etc. so organizaren sin 

relación con una escuela, déte minada, deben en todo caso, ser con

sideradas como instituciones educativas y estar en manos de profe

sores, con ayuda de maestros y especialistas.

2°.- Los sistemas educacionales de América deben crear de 

preferencia las siguientes instituciones educativas para dar pro

tección y recreación a los niños:

Plazas de juego
Parques recreativos infantiles 
Bibliotecas infantiles 
Clubs de niños 
Clubs y asociaciones deportivas 
Servicios de Cine Educativo y filmotecas 
Revistas infantiles, periodismo infantil 
Teatro infantil, teatro de títeres 
Radio Educativo y Biblioteca radial infantil 
Asociaciones infantiles recreativas de excursionismo, de ser
vicio a la comunidad, artísticas, de artes industriales, etc. 
Boy-Scouts y Girls-Guidcs 
Colonias de vacaciones 
Cruz Roja infantil 
Cooperativas escolares.

Como Instituciones y actividades de protección, esas realiza

ciones deben procurar el alejamiento del niño de toda circunstan

cia ambiental que signifique peligro para su vida física, mental 

y emocional



Corno instituciones y actovioades recreativas, estas realiza

ciones doocn vi i .1 niao oportunidad de creer, de ejercitar inicia— 

tiv-’s, de abastarse a sí mismo, de gobernarse antóno.mamen te, de for 

mareo conductos socxles siempre oajo la inteligente dirección de 

los educadores.

5° •— la creación de estas instituciones se aceptar?, toda 

colaboración de los particulares.

4°» — ni desarrollo ae las actividades de protección y recrea

ción del niño sor' cuid desámente vigilado por los organismos ofi

ciales competentes de acuerdo con las disposiciones de la legisla

ción do c-'da país para asegurar 1?, salud, educación y bienestar del 

niño.

5°»— En relación con estas instituciones deberá existir un 

servicie de visitación social especializado que colabore con aque

llas.

6°.- En lo posible, y a medida que avance 1?. organización de 

estas instituciones, se procurará coordinarlas nacionalmente en graj 

dos asociaciones infantiles sobre la base do proposites y planes co

munes» Más tardo se avanzará hacia vinculaciones continentales.

7°.- Fuera del control de la. acción escolar existen en toda 

comunidad una serie de influencias que, según su buena o mala crien 

tación, afirm'tn c deforman la personalidad del nina. El IX Congre

so Panamericano del Niño considera que estas influencias deben ser 

estudiadas per las asociaciones gremiales del - Magisterio y por 

los Minio torios de Educación con el fin de ootener su prevoenes?. re 

gulación. En consecuencia, hace a este respecto las siguientes re 

c omend m i ono s:

a) Croar servicies de orientación pedagógica do la familia, 

especialmente do las madres, con o?, oojoto ce que- el niño encuentre 

en ol hogar un tratamiento que favorezca el normal desarrollo de su 

porsQr.nlidad



e

ciidad de cr.

tivv:
¡cción de.ocini

los or

JO

col

El des
Clipor losclon del niño s

de¡uerdo con l?.

bienestar del■ •Judpaís

deberrEn relación con
.do que colabore con aqtserví1

11

£°

institucionc

continentales
iárí.s tardemur

7o
.121comunidad un: o.

i.mialcstudindas

Ir¡cuencia,

comend

¿s
■rollo de su

n el hogar un ir-nt 

personalidad

u provcch

avance la organización de

¡ten on toda

c de propósitos y plan

ccincio:

influencias deben ser
afirman o deforman Ir

Fuer", del control de la acción escolr

los Ministcri

coordinarlas nacionals

aceptará toda

í mismo, de

so Pnnnmcrico.no del Ni: 

Como instituciones y .actividades 

Educación con el fi

prc bajo la

de xor

y a taeaidr

Pnnnmcrico.no


64—

b) Obtener de la autoridad competente la reglamentación nece

saria para que se evite la instalación de negocios de lió "'res, ca

sas de prostitución y otras agencias de perturbación moral, c-n las 

cercanías de las escuelas.

c) Obtener una reglamentación que permita mediante la censu- 

ra cinematográfica prohibir para los niños películas deformadoras 

de la personalidad, tales como las de tesis truculentas, las que ir 

citan a la superstición, las de aventuras absurdas, etc. En to

da Cemisión de censura deberá incluirse por lo menos un maestro.

d) Recomienda a las Empresas Radiodifusoras que mejoren sus 

programas dramáticos y musicales, eliminando todo lo chabacano o de 

mal gusto.

e) Recomienda a la prensa diaria que restrinja o elimine la 

información sobre crímenes y otras lacras.

f) Procurar que de toda agencia de información y propaganda 

quede eliminada toda información que estimule el belicismo o la 

pugnacidad.

g) Reglamentar la creación de instituciones deportivas infan

tiles particulares, de modo que esté siempre resguardada la defen

sa físisica y fisiológica del niño.

h) Orientar a las Empresas comerciales de jugueterías en el 

sentido de dar mayor importancia a los juguetes de ingenio , crea

ción y espíritu social.

i) Influir para que los proyectos de urbanización consulten 

en sus planos reguladores las áreas necesarias para escuelas, par— 

quos infantiles, plazas de juego, campos deportivos , encolares, ote 

Tomar idénticas providencias en todo proyecto de parcelación y co

lonización de tierras así como en las concesiones mineras.

j) Obtener de las autoridades competentes las disposiciones 

necesarias para impedir que los niños cenares de 10 anos inclusive,
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asistan a desfiles y paradas escolares y para que los mayor do es

ta edad lo haga nin abusar del tiempo ni alterar las horas de su 

alimentación*

k) Fomentar la campaña en favor de la seguridad en la cir

culación vial utilizando pora esto todos los recursos posibles.

l) La escuela debe ser el centro comunal de las actividades
i ■ 

que so hicieren para el desarrollo del programa recreativo de los
I i 

niños.

m) En el planeamiento y coordinación de estos programas de

ben utilizarse los recursos comunales, museos, bibliotecas y otras 

instituciones sociales.

Estos programas serán variados y se adaptaran a los recursos 

asequibles para satisfacer las necesidades de los niños.

n) En la organización de los programas recreativos que se 

preparen para los niños deberán conjuntamente participar los niños, 

padres, maestros y otras personas destacadas de la comunida.d.

Cuarta Sección g

-XVIII-

CONTRIBUCION AL FONDO DE EMERGENCIA INTERNACIONAL

PARA NIÑOS, CREADO POR LAS NACIONES UNIDAS

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO, 

Considerando :

Que los niños de los países desvastados por la guerra han su-
| 

frido hambre, frío y desnudez durante ocho años y que el sufrimien

to continúa en muchos sitios y tal vez mayor en otros;

C o n s i d e r a n d o :

Que muchos niños han muerto por desnutrición y otros millones 

tienen una estatura de 10 a 15 centímetros inferior a los ñiños ñor 

males y un peso de 5 a 10 kilos menos de lo corriente;



66-

Considerando :

Que millones ¿le niños están retardados en su desarrollo mental, 

moral y físico, y que esto ocasiona los más dificultosos problemas 

sociológicos;

Considerando :

Que la tuberculosis y las enfermedades de carencia causadas 

por la mala nutrición amenazan a toda una generación de niños;

Considerando :

Que la prosperidad y la paz de las Amónicas dependen de la es

tabilidad y bienestar del reste- del mundo;

Considerando :

Que las Naciones Unidas han creado el PONDO DE EMERGENCIA IN- . 

TERNACIONAD PARA NIÑOS con el objeto de remediar esta situación y 

han pedido a todas las naciones, mietfcros de su organismo que sosten

gan «aquel Pondo con contribuciones de los Gobiernos ya sea en dine

ro, en alimentos o en materiales de vestir;

Considerando :

Por otra parte, que al mismo tiempo que en las regiones men

cionadas las necesidades de los niños son urgentes e imprescindi

bles, también existen en nuestro Continente Americano, niños que 

sufren y padecen privaciones en condiciones variables;

Considerando :

Que existen en América instituciones capacitadas para resolver 

los problemas del niño y que ellas tienen carácter americano inter

nacional y oficial,

Rec emienda:

A los Gobiernos de las Naciones de las Américas que no 1c ha

yan hecho todavía, respondan generosa e inmediatamente al llamado de 

las Nr.ciones Unidas, contribuyendo al Pondo de Socorro de los Niños.



Es una aspiración ele este Congreso que la Junta Ejecutiva del 

Fondo tenga en cuenta a los niños americanos, que sufren también 

aunque indirectamente, las consecuencias de la guerra, sugiriendo 

que el cumplimiento de est?. aspiración se realice con la c o oper ac

ción de las instituciones internacionales de las Américas.

Exhorm auemós <?. tolas las personas e instituciones privadas 

a cooperar en la obtención de recursos con los fines antedichos 

cuando se realice el llamado de las Naciones Unidas.

Y finalmente que se encomiende al Instituto Internacional Ame 

ricano de Protección a la Infancia que ponga, este voto en conoci

miento del Fondo Internacional de Emergencia para los Niño, de las 

Naciones Unidas, de la Unión Panamericana, de los Gobiernos, de 

las Instituciones y de la prensa de nuestro Continente.

-XIX-

DECLÁRACION DE CAK1CAS SOBRE U SALUD DEL NIÑO

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO,

Considerando :

Que el Instituto Internacional Americano de Protección a la 

Infancia en la reunión realizada el 7 de enero de este año de 1943, 

en Caracas ha presentado al Congreso un proyecto de Declaración so

bre la Salud del Niño;

Considerando :

Que esa Declaración ha sido preparada por el Instituto y téc

nicos de las Oficinas Sanitaria Panamericana y Children’s Burean, 

que dieron forma a un Código Sanitario del Hiño, que preparó defi 

altivamente el Departamento de Salud de este Instituto;
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Consi.d erando:

Que como el Consejo Dii'ectivo del Instituto Internacional de

sea un honor al IX Congreso Panamericano del Niño denominarlo "De

claración de Caracas".

Aprueba en general la Declaración que va al pie, la que para 

la debida aprobación será sometida a la decisión final del Institu

to Internacional Americano do Protección a la Infancia y a la Ofici 

na Sanitaria Panamericana y una vez fijado su texto definitivo, di

fundirlo ampliamente en las Amóricas bajo la denominación de "De

claración de Caracas sobre la Salud del Niño".

DECLARACION DE CANACAS SOBRE LA SALUD DDL

NIÑO

Presentado al IX Congreso Panamericano del 
Niño (Caracas 5-10 de enero de 1948) por el 
Instituto Internacional Americano de Proteo 
ción a la Infancia.

Io Todo niño tiene derecho al mejor cuidado posible de su sa

lud. Los padres y tutores serán instruidos en los deberes que a 

ese respecto los corresponde y recibirán los elementos conducentes 

a aquel fin. El Estado y las instituciones particulares proveerán 

esos medios en los casos necesarios, ordenando la organización e— 

ficiente de las instituciones que realicen esos progr&mas y procu

rando el debido entrenamiento del personal módico, sanitario, so

cial y auxiliar. Con este fin las facultades de Medicina y demás 

instituciones formadores de personal, deoeran intensificar y ampliai 

la enseñanza de la Puericultura y de la Pediatría.

2o Se cuidará del nacimiento del niño en forma completa, in

cluyendo ?_tención prenatal, natal y post-natal, con el objeto de asu 

gurar a la madre, embarazo y parto normales y al nino las mayores 



seguridades para su salud ulterior,

5o Se protegerá la salud del niño desde el nacimiento hasta 

la adolescencia por medio de exámenes periódicos médicos, denta

les y especializados; la asistencia módica del niño será realizada 

por módicos pediatras y por personal técnico especializado,

4o Ejercerá protección específica contra las enfermedades 

tr'.smisibi'-s, teniendo en cuenta, naturalmente, las circunstancias 

especiales de cada país, A este respecto, se establecerá la vacu

nación temprana contra la viruela, difteria y tos convulsa, y si 

fuera necesario contra la tifoidea y otras infecciones; so orga

nizará la prevención de las parasitosis y la lucha contra los in

sectos trasmisores.

Los Servicios de saneamiento general, alejamiento o tratamien

to de aguas servidas y basuras, competarán esta. protección.

5o Durante la edad preescolar se atenderá al niño para que 

llegue an las mejores condiciones posibles a la edad escolar. Du

rante ésta, su salud será constantemente vigilada, los estableci

mientos escolares llenarán los requisitos necesarios de iluniiiaxjtór 

y ventilación, dispondrán de los equipos adecuados, y personal es

pecializado se ocupará de la educación sanitaria la que incluirá Ir 

recreación física y mental,

6o Se asegurará la buena nutrición del nino, facilitándole 

los elementos adecuados, para que disponga de alimentos, leche y 

agua puras. Tanto en la escuela como en las instituciones sanita

rias y de asistencia social, se organizarán clases de nutrxción 

para niños, en la forma más adecuada a eso fin,

7o Se protegerá al niño contra las enfermedades mentales y 

físicas, procurando que la higiene mental integre los programas do 

protección infantil. Los ñiños deficientes .mu-t. <-s lo~ que cono 

tituyen .especiales problemas sociales, deoerán recio-i el tr_tamivn
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to adecuado para la recuperación de su equilibrio perdido bajo, el 

amparo de la sociedad y no considerados como seres nocivos a ella.

8o Los niños lisiados, ciegos, sordos, mudos, reumáticos, etc. 

o que padezcan de cualquier impedimento físico, deberán ser trata 

dos convenientemente desde el punto de vista medico y educativo pa 

ra hacerlos seres útiles a la colectividad.

9o Para todo niño y en toda edad debe segrira jas morara que 

aconsejan las autoridades científicas con el objeto de prevenir la 

tuberculosis por los medios aconsejados por les especialistas. I— 

gual preocupación existirá con respecto al problema de la sífilis.

10° Deberán, en suma, tomarse todas las medidas necesarias 

para asegurar a todo niño de las Amóricas, cualquiera sea su raza, 

color o credo, las mejores condiciones de salud, basadas en 'ana 

higiene general adecuad?., buena vivienda, sol, aire, limpieza y 

abrigo necesarios con el objeto de que puede aprovechar tedas las 

oportunidades que le permitan desarrollar una vida sana, feliz y 

en paz.

-XX-

INFORMACION DE REALIZACIONES Y DlPICIENC-IAS Du CADA 

PAIS EN MATERIA DE MENORES.

EL IX CONGRESO PA1TAI.ERICAN0 DEL Nlí?0,

Resuelve:

Encarecer a todos los países representados en los próximos 

Congresos Panamericanos del Niño, por intermedio de la nación con

venida como sede par?, la próxima reunión, el llevar al seno de ellas 

correlatos o ponencias que den a conocer tonto las realizaciones c& 

mo las deficiencias de cad?. país en l?-s ramas que cada uno de ellos 

considere más perentorias y necesarias, así como lo logrado entre 

las recomendaciones del Congreso anterior.



REINTEGRACION DE MENORES

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO,

Resuelve :

Que el X Congreso Panamericano del Niño considere el proble

ma que creen los menores qu? pasan las fronteras de su país debi

do a las xmcilidades de locomoción que permite la evasión de aque

llos, ya sea por si o por personas que por cualquier motivo tiene 

interés en hacer que el menor dejo el hogar en un momento dado por 

motivos contrarios al interés del niño mismo y que el cumplimien

to de esta cuestión se confiera al Instituto Internacional Ameri

cano de Protección a la Infancia para que efectúe los estudios y 

consultas pertinentes en los países americanos.

-XXII-

RECOLECGION DE DATOS ESTADISTICOS RELACIONADOS CON LA 

SITUACION DEL NIÑO EN A1.SRICA

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO,

Considerando:

Que la ejecución racional de planes de trabajo inspirados en 

las recomendaciones del IX Congreso Panamericano ccl Niño requie

ren el concurso de la más amplia información objetiva respeCuO al 

estado y movimiento de la población.

Considerando:

Que durante el mes de septiembre de 1.947 se celebraron en 

Wáshington la Primera Asamblea Plenaria del Instituto Interamenca- 

no de Estadística y la 25a. Sesión del Instituto Internacional de



Estadística, donde fueron tratados los planes para el 1 evantamnn— 

to del Censo de las Américas en 1.950,

Acuerda :

Io.— Recomendar a los organismos de cada país encargados de 

dicha operación censal que de acuerdo con las organizaciones espe

cializadas en protección a la infancia, ésta sea orientada en for

ma de contribuir el cumplimiento de las Resoluciones aprobadas en 

el presente Congreso, procurando la obtención de datos estadísti

cos quo permitan un conocimiento cabal de la verdadera situación 

del niño en América.

2°.- Enviar copia de este Acuerdo al Instituto Interamerica- 

no de Estadística con el fin de que, por su órgano, sea llevado a 

las reuniones del Comité Organizador de dicho Censo, que se cele

brarán en Bogotá a mediados del año en curso, con asistencia de re 

presentantes de los países americanos.

-XXIII-

INTENSIFICÁCION DE ESFUERZOS PARA ELE Via EL NIVEL DE LA 

NUTRICION INFANTIL Eli TODOS LOS PAISES .VdERICAHOS

EL IX CONGRESO PÁNAKJRICIJiO DEL NIÑO,

Considerando :

Que el problema de la nutrición de los niños del mundo ente

ro, y.n sea en países devastados por la guerra, o en países cuyos 

recursos económicos aun son inadecuados para mantener un alto ni

vel de vid.a entre las masas del pueblo, constituye uno de los mas 

graves problemas de la infancia, y

Considerando y Agradeciendo:

Los esfuerzos par?, el mejoramiento de la nutrición que están 

realizando las organizaciones internacionales, tanto las de las A:



clones Unidas como de los instituciones Inter americanas y los dis

tintos países americanos, por medio de investigaciones técnicas y 

de la extensión de programas de «alimentación para los niños, y

Reconociendo :

Especialmente el ejemplo de cooperación entre organismos espe

cializados presentados por el Comité Mixto de la Orgrnización de 

Alimentación y Agricultura de las Naciones Unidos, y la Comisión 

Interina de la Organización Mundial de la Salud en el inferné sobre 

nutrición infantil, preparado por el Fondo Internacional de Emer

gencia paro, los Niños y los Proyectos de la Oficina Sanitaria Pana

mericano. y la Organización de Alimentación y Agricultura, para in

tensificar los esfuerzos hacia el mejoramiento de la nutrición en 

las Repúblicas Americanas.

Resuelve :

Pedir al Instituto Internacional Araericp.no do Protección n lo. 

Infancia que estudie la manera de que la experiencia adquirida. por 

el Fondo Internacional de Emergencia para los Niños, la Organiza

ción do Alimentación y Agricultura, y la Oficina Sanitaria Paname

ricana puedan servir para promover una intensificación de les es

fuerzos p.?r?. levantar el nivel do la nutrición infantil en todos los 

países americanos, y para extender y mejorar los programo de ali

mentación infantil, con los Servicios Sanitarios y Sociales para 

madres y niños y la educación de los padres en lo referente a la 

alimentación de los ñiños y la. Puericultura.

-XXIV-

COOPERAOION DEL INSTITUTO IN'C£-Ri<ACION-tL -_^---I

DE PROTECCION A LA iNF.JffCIñ EN EL PROÚXeSO

SERVICIOS SOCIALES 

Araericp.no


gjj 1X CONGRESO PIX^ERICANO BEL III~Q,

Considerando :

Lp- importancia de los servicios sociales en la promoción del 

bienestar de los niños del Continente Americano, y la iniciativa 

de las Naciones Unidas en la organización de seminarios del servi

cio social en Medollín, Colombia y en Montevideo, Uruguay, como 

parte del programa de asesoranicnto técnico en lo referente ?. bie

nestar social desarrollado par las Naciones Unidas; y

Considerando :

Ha cooperación y asistencia prestadas a. dicha iniciativa por 

el Instituto Internacional Americano de Protección a la Infancia,

Expresa su agradecimiento por esa valiosa cooperación, y

Recomienda :

Que el Instituto Internacional Americano de Protección a la 

Infancia continúe cooperando de manera apropiada con las activi

dades que podrían ser iniciadas por las Naciones Unidas y sus or

ganismos especializados en beneficio de los niños del mundo ente

ro .

-XXV-

IX CONFERENCIA INTERNACIONAL DE RUADOS

AMERICANOS

EL IX CONGRESO PANAPÍERICANO DEL Nli.'O,

Considerando :

Que la Novena Conferencia Internacional de Estados rica.nos 

que ha de reunirse en Bogotá, Colombia en marzo de 1.948 ha incitad, 

do en su programa, oficial el tema del Desarrollo y mejoramiento d^ 

los Servicios Sociales Interamericanos,
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Recomienda :

1.- Que al considerar el tema arriba mencionado, la Novena 

Conferencia Internacional de Egtados Americanos reconozca la nece

sidad de prestar especial atención a la protección de los niños y 

adolescentes, y a la importancia de una cooperación eficaz entre- ' 

los países Americanos en el estudio y la solución de los siguientes 

problemas:

a. - Protección de la salud.- Reducción do la mortalidad in

fantil, mejoramiento do la nutrición y profilaxis de la tubcrculo-r 

sis.

b. - Protección social.- Mejoramiento de la protección de los 

niños abandonados y delincuentes, reconociendo la indispensabilidad 

de los programas básicos generales de servicio social y de todas 

las medidas que contribuyen a fortalecer la vida familiar.

c. - Educación.- Multiplicación de las escuelas y mejoramien 

to de las facilidades para la enseñanza para que ningún niño carez

ca de oportunidad para asistir a la escuela.

d. - Preparación de personal especializado.- Mejoramiento de 

las facilidades para la preparación del personal técnico indispensa 

ble en los campos de la higiene materno-infantil, del servicio so

cial y de la enseñanza.

c.— Cooperación Inter-americana.- Adhesión de todos los paiw 

sos .americanos al Instituto Internacional Americano de Protección 

a la Infancia, y mejor apoyo do su labor de parte do los mismos a 

fin de que el Instituto pueda intensificar su obra do orientación 

y dirección de los esfuerzos que en toda América se están reali

zando a beneficio de la salud, la perfección social y 1" educación 

de niños y adolescentes, y pueda cooperar más efectivamonuo con la 

Unión Panamericana, la Oficina Sanitaria Panamericana y con otros 

organismos interoomericanos especializados



2.— Que el Instituto Internacional Americano de Protección a 

la Infancia consulte con la Union Panamericana y con ?„os organismos 

Ínterorn cric anos cuyas labores tengan relación con estos asuntos, roe 

pecto a los medios ma.s efectivos para, dar cumplimiento a las rcsolu 

¿iones y recomendaciones que .adoptara la. Novena Conferencia Intcra.— 

meric’ na. de Estados ^eacric.anos con referencia a la cooperación inte— 

ramcricana en lo relacionado a la salud, la educación, los servicios 

sociales y el seguro social.

-XXVI-

VOTO DE APLAUSO Y SOLICITUD DE COOPER..CIOH CON EL INoTITUTO

INTERN^IIONAL AliERICLdO DE PROTECCION A LA INIANCIA

EL IX CONGRESO PIJJAMERICANO DEL NI1Í0,

Considerando :

El progreso realizado por el Instituto Internacional America

no de Protección a la Infancia y por las Repúblicas Americanas en 

dar cumplimiento a las resoluciones del VIII Congreso Paramar ico. no 

del Niño sobro la Cooperación Interamcricnna,

Recomienda :

1. - Que el Instituto Internacional .Aaoricano de Protección a 

la Infancia sea elogio.do por 1?. efectivida.d de su actuación.

2. - Que se encarezca a los países americanos intensifiquen 

sus actividades cooperativas, especialmente en lo quu so rjii-ra a 

intercambio de personal tócnico, a la organización de cursos de en 

pacitación, a la provisión do becas y a les facilitados do estudio 

y de observación en los campos de higiene materno—in^-ntil, cnov.»-. 

za y servicio social.
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Quinta Comisión 

-XXVII—

VOTO DE APKé USO A LA PONENCIA SOBRE EDUCACION EL EL MEDIO

RURAL

EL IX CONGRESO PAIIATiERIOANO DEL NIÍÍO,

Considerando :

Que la Ponencia Oficial de las Delegaciones de las Repúblicas 

de Colombia. y Ecuador, constituyen un -admirable esfuerzo por resol

ver el problema do la Educación en el Medio Rural;

C onsiderando :

Que la sinceridad y lealtad democráticas con que han procedi

do los redactores de la Ponencia "La Educación en el Medio Rural" 

en un claro exponente de la preocupación de las citadas Delegacio

nes, por dar una solución adecuada a los problemas educacionales 

de la infancia,

Resuelvo :

Dar un voto de aplauso a las Delegaciones do Colombia y Eaim- 

der por el meritorio trabajo presentado per sus países.

-XXVIII-

VOTO DE APLAUSO A L.i REPUBLICA ORIENTAL DE URUGUAY

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÍÍO,

Considerando:

Que la República Oriental del Uruguay ha. realizado una. cfica-z 

y provechosa labor en materia de Legislación de Menores tanto en 

el terreno legal como en el doctrinario;

Considerando :

Que el Consejo del Niño de la República Oriental del Uruguay
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ha consagrado instituciones fundamentales para el bienestar de la 

infancia y para la protección de ósta por el Estado,

Resuelve :

1°.- Dar un voto ¿c aplauso a la República Oriental del Uru

guay por sus provechosas realizaciones en materia de Legislación 

de Menores y por el texto legal que regula la materia en ese país y

2°.- Comisionar al Dr. Roberto Borro, en su carácter de Pre

sidente de la Delegación de la República. Oriental del Uruguay para 

que eleve este voto al conocimiento del Gobierno del Uruguay.

-XXIX-

VOTO DE APLAUSO DE LiS DEIGGJ.CIONES ASISTENTES A LA

DELEGACION VENEZOLANA, POR LA PONENCIA OFICLJj

"El CODIGO DE MENORES"

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÍÍO,

Teniendo en cuenta el medular trabajo sobre Recomendaciones 

po.ra la elaboración del Código do Menores, presentado por 1.a Dele

gación de Venezuela,

Resuelve :

Otorgar un voto de aplauso por la madura, y amplia concepción 

proteccional que contiene el mencionado documento c igualmente ex

presar muy especialmente sus felicitaciones al Presidente de la 

Sub—Comisión de Legislación, doctor Luis Felipe Urbancja, por su 

gran versación jurídica y acierto en 1.a dirección me los debates.



.ÑQ.Ñ2—aplauso por la EXPOSICION del congreso

EL IX CONGRESO P-.uL'JáBRIC.JiO DEL lili,O,

Resuelve :

Io •— Tributar un voto do aplauso a los Organismos Oficiales 

Venezolanos que prepararon las Gráficas que ilustran su ráoido pro 

greso y las realizaciones practicas de este país, las que han de 

inspirar a otras naciones en sus esfuerzos en prc del niño.

2o Felicitar al Conse jo del Niño del Uruguay per su desta

cado aporto a la Exposición Mural que se hizo en la sede del IX 

Congreso Pánanoricano del Niño.

-XXXI-

SUGE3TI0N HECHA POR EL IX CONGREGO PABAíáERI GANO DEL NIÑO 

A LA UNION PAILU^GRICANA Y EL INSTITUTO INTERNACIONAL AME 

RICANO DE PROTECCION A L^ INE.^OIA SOBRE LA SEDE DEL PRO 

XIMO CONGRESO.

EL IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO,

En conocimiento de lo aprobado por el VIII Congreso Panameri

cano del Niño al designar a la Unión Panamericana y al Instituto 

Internacional Americano de Protección a la Infancia pora fijar la 

dedo de los próximos Congresos, a proposición de 1?. Delegación Ve

nezolana acordó demostrar ante los Organismos .anterioraanto ruvibra 

dos, sus simp.atías porque el próximo Congreso so reúna en Bogotá, 

y autorizó al Comité Ejecutivo del IX Congreso Panamericano -c± 

Niño para que oficie a. la Unión Panamericana y al InsituuO Interna 

ciona.1 Americano de Protección a la. Infancia. con el fin uc h..c^r 

conocer de dichas Instituciones la complacencia con que vería esta 

Asamblea que la sedo del X Congreso Panamericano del Niño fuese la 

ciudad de Bogotá, capital de la República do Colombia.



IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO

Exposición de la Sub-Comisión de Higiene, redactada por 

el personal do la División Matcrno-Infantil del Ministerio de 

Sanidad y Asistencia Social.

Dr. Carlos E. Castillo, Jefe de la División 

Dr. Ernesto R. Figueroa, Primor Adjunto.

CAPITULO

CAPITULO

I.-

__ II.-

Introducción.-
Conceptos sobro la protección sanitaria ma
terno- infantil.- Integración.- Unidades Sa
nitarias y Centros de Salud.- Relaciones 
entre los organismos de Salud Pública y o- 
tros organismos de Protección a la Infan
cia.

Relaciones entre la División Líatcmo-Infan- 
til y otras dependencias dc-1 Ministerio de
sanidad y Asistencia Social.

CAPITULO III.- Dependencias de la División: Instituto de - 
Puericultura, Servicios Matcmo-Infantiles.- 
Centros Matcmo-Infantiles.- Estaciones de 
Puc ri cultura. -

CAPITULO IV,.- Organización y Financianicnto de un servicio 
matemo-infantil, desde el punto de vista 
sanitario.-

CAPITULO V.- Algunas consideraciones sobre natalidad^ mor 
talidad fetal, mortalidad materna, mortal!-” 
dad neonatal y mortalidad infantil durante 
el quinquenio 1.942 - 1.946.-

CAPITULO VI.- Labor realizada despu-és del VIII Congreso 
Panamericano del Niño.

8

Caracas, diciembre de 1.947.-

I
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IHTRODUCCION

Conceptos sobre la proteo pión sanitaria materno-infa ntil.- Integro.

ción.- Unidades Sanitarias y Centros de Salud.- Relaciones entre 

los organismos de salud pública y otros organismos de protección a 

la inf ancla.-

La experiencia ha demostrado que la protección materno-infan- 
til, ora sea considera da desde el punto de vista sanitario, bien 
desde los puntos de vista social o económico, no puede realizarse 
con eficacia aisladamente; debe ser enfocada cono un elemento de 
integración, como algo inseparable de una unidad, de un todo, que 
requiere ser contemplado en su totalidad, si se aspira a proteger 
eficazmente cualquiera de los elementos que lo. integran.
Muy particularmente si ese elemento es el niño, resultante biológi 
ca, humana y social de todos los factoresoy elementos que consti
tuyen dicha unidad. Ese todo, eso. unidad, es "la Familia" de la 
que el binomio "madre niño" es lo. parte fundamental, pero insepara 
ble.

Muy bien interpretados han sido estos principios por los craia- 
tituyentistas venezolanos, quienes han dejado constancia de ello 
en el Capítulo 111 de nuestra Carta Fundamental, al legislar sobre 
la protección y amparo de la familia cono una obligación del Esta

do .

Y es en virtud de esos mismos principios, que cuando tratamos 
sobre "La organización y financiamiento de los servicios ismucrno—in 
fantiles", nos atenemos al concepto de que esos servicios para ser 
eficaces deben estar integrados en un organismo mis amplio que Or ’ 
frezea atención sanitaria integral a la familia en su conjunto y a 
cada uno de los elementos que la forman. Es decir, consideramos 
como ideal el servicio matemo-infantil que forme parte de un Cen
tro de Salud o de una Unidad Sanitaria. Además, entre otros prin
cipios fundamentales, acatamos el de que el Servicio Matcrno--nf^ji 
til, bien sea funcionando aisladamente, bien dentro de un Centro 
de Salud, o de una Unidad Sanitaria, debe considerar la Higiene fí 
sica y la Higiene mental como partes, inseparables de unsaolo obje

tivo: el normal desarrollo del niño.

Cuando tobianos de Servicias Matemo-ínfantiles que forman par
te de Centros de Salud o de Unidades Sanitarias, no quk.re.ios expre



sar dos cosas distintas. La administración sanitaria venezolana 
considerada la unidad cono el organismo indispensable para la coor
dinación y aplicación de todas las actividades de Salud Pública ’ 
dentro de un plan armónico, en una zona o localidad determinada. 
Cuando esa zona o localidad es muy extensa y considerablemente po
blada, la acción sanitaria no puede ejercerse eficazmente a través 
de la Unidad por ser irrealizable el necesario contacto íntimo con 
la colectividad. En este caso, la creación de varias Unidades trae 
ría consigo la división del comando único indispensable y 1.a dupli
cación innecesaria de algunos servicios tales como los Laboratorios, 
Saneamiento, Inspección de alimentos, Estadística Vital, Epidemio
logía y otros. Es, entonces cuando los Centros de Salud tienen su 
aplicación precisa. Porque son ellos los que llevan La acción sa
nitaria de la unidad al seno mismo de las colectividades mediante 
una descentralización técnicamente coordinada de las labores nater- 
no-infantilcs, do Higiene Escolar, Antivenéreas, Antituberculosas, 
las que al descentralizarse coordinadamente se intensifican y ganan 
en eficacia. El Centro de Salud no reemplaza por lo tanto a la Uni
dad; es una dependencia de ella.

En Venezuela hay Unidades Sanitarias en todos las poblocioncs 
mayores de 10.000 habitantes. Se considera necesaria la anexión de 
Centros de Salud a la Unidad cuando eso. cifra llega a 100.000 habi
tantes, de manera de distribuir los servicios sanitarios locales 
entre dichos organismos, calculando que cada uno preste las aten
ciones sanitarias necesarias para uno población de 50.000 habitan
tes. De acuerdo con la densidad de población y con las condiciones 
topográficas, Ip cifra de 50.000 habitantes por Centro puede- redu
cirse a 30 o 40.000 cuando la jurisdicción de la Unidad Sanitaria 
es muy extenso., con zonas de difícil acceso y vías de comunicación 
insuficientes. Como se ve, nuestras cifras son muy inferiores a 
las que pautan los autoridades sanitarias norteamericanas, quienes 
planifican sus actividades basándose en condiciones muy distintas 
de las que se contemplan en Venezuela. Los sanituristas de los Es
tados Unidos calculan un Centro de Salud para cada 200.000 habitan
tes.

Sería autópico pretender mejorar la situación de las clases 
económicamente débiles con la aplicación de medid...s sanit. ri .s ex 

elusivamente.
Si cono henos dichos la protección naterno-infantil ha de ser 

integral, en el sentido de que debe abarcar todos los individuos de
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la familia, también debe serlo en el sentido de proporcionar todos 
los reóursos que- la familia requiere. Es decir, tiene que ser pro
tección social en su significación más amplia: protección económica, 
ar.ipr.ro legal y mor?. 1, prevención, conservación y restitución de la 
salud. En Venezuela en lo que respecta a la madre y al niño, exis* •c 
ten organismos legales e instituciones para todas las ranas de pro
tección señaladas; organismos e instituciones, cuya existencia e in
cremento han sido definitivamente consogrados en el Capítulo 111, ya 
citado, de nuestra Constitución Nacional.

Pero para que la protección social sea realmente beneficiosa, es 
necesario que los organismos encargados de aplicarla funcionen coor
dinadamente , que cada uno sepa qué hacen lo; otros y pueda utilizar
los libremente para complementar su propia labor específica. No se 
trata como frecuentemente se cree, de que unes crgnuismos dependan 
de otros, sino de que todos marchen parala'.;., ?:ncurrc:-.te y armonio
samente hacia el objetive común, el bienestar de ?.u far.ilia, el me
joramiento general de hs condiciones de vida. En Venezuela, son las 
actividades sanitarias las que han alcanzado mayor extensión y las • 
que cada día cobran mayor incremento. Este desarrollo aislado, in
dudablemente ha restado eficacia a los servicios. Las condiciones 
actuales permiten a los otros organismos de protección social desa
rrollar ampliamente sus actividades; fel:. emente r?.-. groes :>e olios han 
visto muy claramente la conveniencia de -. -z<-. c?■'.■rd.-.n:.-jámente
con los servicios sanitarios y no ha tarcañr mr-h?, t?. ¡rpo sin que 
puedan apreciarse las ventajas de tal coordinación. En:r; tales or
ganismos puede citarse, como ejemplo, al Patronato de Comedores Es
colares, cuyas dependencias funcionan íntimamente relacimzaas, no 
sólo con los Servicios de Higiene Escolar, sino, en la zona rural, 
con las Medicaturas y con las Estaciones de Leche.

No se peca de optimista al esperar que otros organismos de pro
tección social a la infancia entiendan lo que desde la iniciación de 
sus labores comprendió el Patronato de Comedores Escolares, y que 
lleguen a ser una realidad los principios enfáticamente proclamados 
por el Primer Congreso Venezolano del Niño en 1.938.

Los conceptos enunciados, así como todos los contenidos en esta 
exposición, son los mismos que han regido las actividades sanitarias 
matemo-infantiles en Venezuela desde 1.936; son los mismos que ins
piraron al organizador de la compaña Materno-Infantil en él país, el 
Dr. Pastor Oropeza, la figura más destacada entre los Puericultores 

y Pediatras venezolanos.

ar.ipr.ro


Si pueden apreciarse algunas modificaciones, éstas recaen 
exclusivamente sobre la manera de aplicar esos conceptos y obede
cen a la imperiosa necesidad de adpatarse a los progresos que cada 
día se logran en la solución de los diversos problemas de Salud Pú
blica.



sión. Con la: existencia de un Médico Jefe encargado del control de 
las Unidades Sanitarias o de las Medicaturas Rurales se logra una - 
mejor integración de los servicios locales y una más adecuada dis
tribución dc.l tr .bajo, y^. que estas .Secciones de la Dirección de Sa
lubridad sabrán darle prioridad al trabajo sanitario más urgente e ' 
importante de 1° localidad y los Jefes de División tramitarán toda 
su correspondencia a través de ellas; El Jefe de la División Mater 
no Infantil cuando so dirige al personal especializado en su rama 
lo lince por intermedió del Jefe de Sanidad local, a fin de respetar 
la autoridad ejecutiva de éste y con la finalidad de que el último 
tome interés en el trabajo Materno-Infantil vigilando muy de cerca 
la labor desarrollada.

En resumen las funciones de la División Materno-Infantil las
podemos exponer precisa y concisamente en la forma siguiente;

1°.- Capacitación del personal técnico necesario pa
ña la realización de las actividades de Pueri- I
cultura. 

/ •
2°.- Planificar los programas de lucha. 

/
3°.- Asesorar a la Dirección de Salubridad en los di

versos programas de acción que requieren la co
laboración de la División Matemo-Infantil.

4°.- Estudiar la marcha de los Servicios Locales en 
el ramo de la Puericultura en el país, ya anali
zando los informes, ya haciendo giras de super
visión cuando los crea convenientes.

Sobre esta última función partidariza la División que las Visi
tas de Supervisión rutinarias deben sor efectuadas por Médicos Sani 
tarios Inspectores que al mismo tiempo que supervisen las c.ctivida 
des de Puericultura vean la marcha de las otras actividades de Sa
lud Pública. De este manera, la supervisión sale menos costosa y : 
mucho más productiva, ya que se efectuó con un- criterio integral y 
sin obligar o por lo menos sin influenciar en el t.nimo del Mcd-co 
local sobre la conveniencia de incrementar las actividades sanit - 
rias de una rama de la Salud Pública en detrimento do las otras. 
De esta manera el Jefe de la División Matemo-Infantil sólo tendría 
que efectuar viajes especiales que requieran su presencia por m w. 
pottanáia del asunto o para planear doMdamcnte Ir. rc..liz. cior. 

determinada campaña.



III
DEPENDENCIAS DE LA DIVTSTOTT

Instituto de Puericultura. Servicio Matcmo-Infantilcs 

Centros Matcrno>-Infnntiles. Estaciones de Puericultura

Para la realización de su labor, la División Matcrno-Infantil 
cuenta con una cadena de instituciones que si bien todas tienden 
hacia los oojetivos generales ya señalados, cada uno tiene cornete 
risticas especiales para la. rcalizadión de su labor y para el logro 
de esos objetivos.

Talos instituciones son:
1°.- El Instituto Nacional de Puericultura
2°.- Los Servicios Materno-^nfantiles integrados en el seno 

de Unidades Sanitarias o en Centros de Salud.
3°.- Los Centros líatcmo-Infantilcs, adscritos a Unidades Sa

nitarias, pero funcionando aisladamente; y
4°.- Las Estaciones de Puericultura, adscritas a las Medicatu 

ras Rurales.

"Instituto Nacional de Puericultura"

Es un organismo de grnn importancia dentro de la División.
Su estructura puede apreciarse en el esquema que ilustro esta ex
posición. Su función primordial es la función docente. Es en el 
donde se capacita el personal (Médicos, enfermeras y auxiliares) 
que la División necesita para la realización de su labor en todo 
el país. El Instituto de Puericultura es además el asiento de la 
enseñanza de Puericultura para la Cátedra respectiva de la Univer
sidad Central de Venezuela y de las tres Escuelas de Enfermería que 
funcionan en la capital. Estas circunstancias explican K. prcocu 
pación de la División por que los servicios que funcionan en el Ins 
tituto sean de óptima calidad. Su zona de influencia que puede 
preciarse en el esquema adjunto; abarca un total de 2.197 familia.s 
con 4.023 casos activos; este sector de la urbe capitalina fue ob
jeto do un survey previo a la instalación del Instituto en 194Or 
survey que es revisado periódicamente. La labor ..sistuncial de- 
Instituto en 7 años do funcionamiento puedo apreciarse en la grá
fica adjunta, que se refiere a la mortalidad infantil de Ir zona 
y en los cuadros que acompañan este informe.

En cuanto a la labor docente, resumida nunéricanente en uno 
do los cuadros, con el objeto de dar una idea cabal acerca de



ella, incluimos algunos, de los programas que se siguen para la en
señanza en el Instituto.

Por motivos que fácilmente se explican, la función asistencial 
del Instituto, al correr de los años se ha venido intensificando 
cada vez más, reduciendo proporcionalmcnte las facilidades para la 
función docente, la que a su vez cada día reclama mayores esfuer
zos. Por tales razones, la División Materno Infantil ha sugerido 
recientemente a la Dirección de Salubridad Pública, la creación de 
un Centro de Salud para la zona de influencia del Instituto y limi
tar éste a lo estrictamente necesario para la enseñanza. Tal su
gestión ha sido acogida favorablemente.

"Servicios Matcrno-Infantilcs integrados en el seno de

Unidades Sanitarias o en Centros de Salud"

Se realiza con talos servicios la iabor preventiva matemo-in- 
fantil requerida para, colectividades mayores de 10.000 habitantes 
y que no pasen de 100.000. De acuerdo con lo asentado en la pri
mera parte de esta exposición, constituye esta clase de servicios 
la forma ideal para la práctica de la medicina preventiva a la ma
dre y al niño. Las Unidades Sanitarias y los Centros de Salud, que 
son sus dependencias, disponen de un equipo que abarca todos los 
ramos de Salubridad Pública, e igualmente de facilidades para 1?. 
asistencia médica, lo cual permite que un solo organismo, automáti
camente, sin aumentar el esfuerzo de los clientes y sin requerir 
actividades especiales del personal, puede prestar asistencia mé
dico-sanitaria integral, no solo a la madre y al niño, sino a todo 
el equipo familiar.

La División cuenta en el país con 45 servicios de ese tipo. 
Son esos servicios los que realizan el mayor porcentaje de la labor 
resumida, en los cuadros que acompañan esta exposición.

"Centros Matcrno-Infantilcs"

Funcionan en aquellas poblaciones en donde las Unidades Sani
tarias no pueden llenar todas las necesidades requeridas por el 
número de habitantes y en donde este número no alcanza la cifra su 
ficiente para justificar la creación de uno o mas Centros de Salud. 
En la práctica, la División ha creado Centros Matcrno-Infantilcs 
en todas aquellas ciudadas en las cuales, si bien son indispensa
bles Centros de Salud, por diversas razones aún no se han organiza
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do. Los Centros Materno-Infantiles creados en estas condiciones, 
se integraran dentro de los Centros de Salud cuando llegue la opor
tunidad .

Los Centros Mo.tcrno-Infantiles son previstos en tal forma que 
pueden realizar todos los objetivos de la División» eunquo de una 
manera cotrictamcntc especializada» Su labor se limita exclusiva
mente a la madre y al nino y sólo en aquellos aspectos que pueden 
repercudir sobre el normal desarrollo de éste. Desde el punto de 
vista sanitario su eficacia es por lo tanto inferior o la de los 
Centros de Salud o a la de los Servicios Materno—Infantiles a aue 
nos referinos en párrafo anterior. Sin embargo son de gran utili
dad para descentralizar la labor de las Unidades Sanitarias o de los 
Centros de Salud en lo que a la Higiene Materno-Infantil se refiere, 
permitiendo que ósta se realice en el seno mismo de las colectivi
dades. Esta fácil accesibilidad de los servicios es de gran impor
tancia en las actividades matemo-inf entiles, ya que estas recaen 
por lo general en mujeres embarazadas y niños que no padecen nin
gún trastorno de la salud que los haga buscar asistencia módica, 
lo que obliga a facilitarlos en el mayor grado posible la obtención 
de los servicios, sobre todo si se tiene en cuenta el bajo nivel 
cultural de la mayoría de las personas para quienes esos servicios 
son más necesarios. No sucede lo mismo con otra clase de servicios 
sanitarios, tales como el Anti-tuberculoso. y el Anti—venéreo, en 
los que muy frecuentemente hay un motivo que obligue ol cliente a 
buscar asistencia módica y permite, localizar los contactos que os 
lo que sanitariamente más interesa.

Dadas las condiciones topográficas y urbanísticas de nuestras 
poblaciones, siempre será necesario que las Unidades Sanitarias y 
los Centros de Salud tengan uno, o más Centros Materno-Infentiles 
anexos funcionando separadamente.

Hay en el país 24 Centros Matorno-infantiles, ubicados en las 
principales, ciudades, adscritos todos a las Unidades Sanitarias 
respectivas. Funcionan según pautas elaboradas por la División, 
de las cuales se adjunta un ejemplar al presente informe.



"Estaciones de Puericultura"

Constituyen el órgano estructuralmente más sencillo de- la Di
visión y Seguramente el de mayor trascendencia, ya que su zona de 
influencia, es la población rural, es decir, el 75% de la población 
venezolana.

la Estación do Puericultura es la última etapa de la evolución 
de una institución muy antigua, esencialmente caritativa, de fun
ción social muy limitada y do beneficios colectivos más que dudosos: 
La Goto. de Leche Benéfica, aspiración de los filántropos del Siglo 
XVIII.

Ya en 1936 la administración sanitaria venezolana adoptó la Go
ta de Leche en una etapa superada, transformada en Estación de Leche, 
"tipo educativo", cuya función principal no era ya repartir leche 
a un grupo de niños necesitados, sino atraer a un grupo de madres 
para enseñarles, objetivamente, mediante charlas y demostraciones, 
los nociones más importantes de Puericultura.

A medida que la labor sanitaria se ha ido extendiendo a las más 
apartadas regiones del país, las Estaciones de Leche se han venido 
haciendo cada vez más importantes. Allí, en le zona rural, donde la 
incuria, la ignorancia, y el recelo hacen totalmente irrealizable el 
sueño de los sanitarios idealistas, el de atraer simplemente por la 
persuación, la Estación de Lecho os un resorte poderoso, es un in
centivo que pone a. la disposición de la Medicatura Rural un grupo 
de madres y niños a quienes se paga con leche la función importan- . 
tísima de demostrar a la colectividad, la cual de otra manera no lo
graría comprenderlo, cuando valen las normas de medicino, preventiva. 
Sólo el prestigio del Médico Rural, alcanzado con su asistencia o- 
portuna y eficaz a los enfermos y una Estación de Leche manejada con 
habilidad, pueden lograr el milagro de que nuestras campesinas soli
citen al medico al estar embarazadas, y que lleven sus hijos, al Con
sultorio, sin que haya una enfermedad que las obligue a ello.

Per otra porto, si con las Estaciones de Leche no se pretende 
resolver el problema del hambre y la miseria, el cual tiene otras 
vías de solución fuera del alcance de la División i^kr..o I..f ntil, 
si se aspira con ellas al proporcionar a las madres, leche de buena 
calidad pora sus hijos y enscfr.nzas para el manejo provechoso de esa 
leche, a luchar eficazmente contra, las distrofias y contra, las dio* 
rreas y enteritis, principales causas de mortalidad infantil en el 

país.



El elemento humano más valioso y el que constituye la clave 
del éxito en la labor rural de las Estaciones de Leche, es la Encar 
gada de la Estación, llamada Auxiliar de Estación de Leche, que se 
selecciona entre mujeres de 13 y 35 años, con Certificados de Ins
trucción Primaria Superior y quienes son objeto de un curso de capa
citación de acuerdo con programas adecuados,

A cargo de la A.uxiliar está la inscripción de casos, las char
las y las demostraciones a las madres, las visitas domiciliarias, Ja 
referencia, de prenatales y niños a las clínicas del módico, la aten
ción do estas clínicas, las inmunizaciones, la vigilancia del local, 
del nobiliario y de los útiles de la Estación y el control del per
sonal del servicio doméstico.

Toda Estación Rú-al de Leche, está bajo la dirección inmedia
ta del Médico Rural.

Con el objeto de alejar la Estación de Leche de su significado 
primitivo puramente benéfico y para integrarla cada vez dentro de 
un concepto sanitario, adaptando su nombre a la verdadera función 
que hoy desempeña, henos propiciado que se denominen "Estaciones de 
Puericultura", y que las Encargadas, en lugar de llamarse Auxiliares 
de Salud Pública, por ser este nombre más adecuado al tipo de capar-, 
citación que actualmente se les suministra. Anexos a este informe 
van los programas que se siguen para la enseñanza de Auxiliares de 
Salud Pública.

Ciento veinte Estaciones de Puericultura tiene la División en 
funcionamiento, diseminadas en la superficie territorial de la Re
pública. Treinta más serán instaladas próximamente, todas en la zona 
rural. Se?.aspira a que toda, medieatura en esta zona este dotada de 
una Estación de Puericultura.
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Organización y financianicnto de un servicio Materno-Infantil.-

La organización de un Servicio Materno-Infantil, desde al pun
to do vista sanitario, debo fundamentarse en las bases siguientes:

Io Conocimiento del medio: Estudio previo de las condiciones sani- 
to.rio-socio.lcs de lo. zona de influencia del servicio (Survey) 

2°. Personal capaz, con orientación sanitaria bien definida, en nú
mero suficiente de acuerdo con el resultado del survey: un mé
dico para cada 600 familias traba jabíes y una enfermera visitado- 
ra (Educadora de Salud Público.) por cada 180 familias.

30 .Disponibilidad de organismos auxiliares y de colaboración indis
pensables: Laboratorio, servicio de Rayos X, servicio dental, cen 
tros de asistencia médico quirúrgica.

4o Recursos económicos suficientes que garanticen la estabilidad del 
servicio y su funcionamiento de manera eficó.z.

El Survey

El survey debe realizarse de acuerdo con un plan metódico que 
permito, obtener el mayor número de datos utilizables y legrar un co
nocimiento minucioso de la zona de trabajo.

Aunque esc plan puede sufrir algunas variaciones de acuerdo c 
las peculiaridades de cada zona, las bases fundamentales serán sic 
pro las mismas. En tal sentido nos parece muy recomendable el sis
tema utilizado para el survey del Instituto de Puericultura, reali- 1
zado en 1940, el cual ilustra esta exposición.

Aunque lo. distribución del trabajo en zonas o distritos sanita
rios no puede hacerse en forma definitiva sino después de conocidos 
los resultados del survey, para la realización de éste se distribui
rá el personal de acuerdo con la topografía de la región. Es de 
gran importancia que el survey sea hecho por personas que luego va
yan a trabajar en el servicio que se organiza. La única manera de 
evitar errores de interpretación es conservar el mismo personal du
rante todo el tiempo en que se esté realizando el survey e instruir 
lo suficientemente hasta en los mas mínimos detalles, acerca de la 
manera cono deben ser hechas las Encuestas. A titulo ilustrativo 
se aneza esta exposición un modelo de las fichas utilizadas por la 
División para los survey.

o 
m

i



Personal

Ja selección adecuada del elemento humano que debe realizar la 
laboré constituye el punto fundamental en cuanto a la eficacia del 
servicio Se refiere. No basta disponer de médicos y enfermeras en 
numero suficiente, sino que es igualmente importante que esos médi
cos y esas enfermeras tengan una orientación sagitaria bien defini
da, desiderátum que no se logra satisfactoriamente con la simple en
señanza Universitaria y de las escuelas de enfermería. De allí el 
papel principalísimo que para la División Materno-Infantil juega el. 
Instituto de Puericultura, donde la enseñanza de esta materia se pro 
yecta sobre un. fondo netamente sanitario.

En Venezuela el problema del personal para los servicios Mater
no—Infantil es estriba, no tanto en la capacitación técnica, las cua 
les las soluciona eficazmente el Instituto de Puericultura, sino en 
el escaso número de médicos y enfermeras disponibles. Las activida 
desromédico-sanitarias de Venezuela en la actualidad requieren alre
dedor de 4.000 médicos y no se cuenta siquiera con 1.500. Más agu
do aún es el problema do la escasez de enfermeras.

Se calcula como queda expresado que el Servicio Matorno-Infan^i 
til debe estar dotado de un médico por cada 600 familias, en los ca
sos. en que el servicio se limita exclusivamente a labores Materno— 
Infantiles. Cuando ese servicio funciona dentro de una Unidad Sani
taria provista de otros servicios (Antivenéreos, antituberculoso,c-tc) 
o en un Centro de Salud, el trabajo de la enfermera tiene que sor 
polivalente; entonces 180 familias resulta, una cifra exagerada y de
be limitarse a. un máximun de 150. En este caso el Médico Puericul
tor, contrariamente, tiene menos trabajo por familia y un solo me
dico es suficiente pa.ro. un mil familias. Cuando los Centros o Ser
vicios Materno—Infantiles deben atender a un número de familias que 
requieran más de un médico, a voces resulto conveniente utilizar 
los servicios de Maternólogos para la lo.bor do Higiene prenatal, a 
condición de que estos estén bien enterados do la función sanitaria 
¿ellos Servicios Matcrno-Infentiles. Si esta condición no se cumple, 
la división del trabajo no aumento, sino que disminuyo lo. calidad 
del servicio y su eficacia.



Disponibilidad de Servicios Auxiliaros y de colaboración 
Laboratorio y Rayos X

El trabajo de Higiene Matorno-jnfbntil requiere la utilización 
de servicios complementarios, como el do Laboratorio y el do Rayos 
X, los cuales deben ser prestados por organismos centralizados o es
pecíficos, pues destinan un servicio do ese tipo a actividades Ma- 
torno-Infantilcs exclusivamente, constituiría un error desde pl pun 
to do vista administrativo por lo anti-cconómico. En Venezuela los 
servicios Matcrno-Infentiles disponen del Laboratorio del Instituto 
Nacional do Higiene en Caracas y de los Laboratorios de las Unidades 
Sanitarias en el interior do la República. En cuanto al Servicio 
Radiológico para la investigación sistemático de tuberculosis, se 
cuenta con los Dispensarios de Tisiología de la correspondiente Di
visión.

Servicios dentales

La Higiene dental se considera como renglón indispensable en 
las actividades do la División. En nuestro medio hay servicios den
tales en las Unidades Sanitarias, en los Centros de Salud y en al
gunos Centros Materno—Infantiles, De acuerdo con su ubicación y con 
el número de familias que deben sor atendidas, un solo servicio den
tal puede ser utilizado por dos o más Centros o igualmente por los 
servicios de Higiene Escolar.

Consultorios de Higiene mental

Hasta la fecha, por circunstancias que sería prolijo enumerar, 
entre otras la carencia de personal técnico, la Higiene Mental In
fantil ha ocupado un segundo plano entre las actividades do la Divi
sión. Esta considera tan importante la Higiene Mental como la pu
ramente física y gestiona actualmente la organización de consulto
rios de Higiene Mental Infantil, lo que completará en forma cabal 
la labor que so desarrolla. Para el cumplimiento de esto prepósi
to cuenta con la colaboración de la División de Higiene Mental croa
da recientemente, cuyos integrantes se han dado perfectamente cucnt: 
do la trascendencia del problema.

Centros de asistencia módica

No basta la acción profiláctica de los servicios Matcrno-Infan 
tiles, pora combatir con éxito la mortalidad infantil. Es impros- 



cindible la existencia de servicios médico -curativos y de hoanj tal 1- 
zación, a los cual? s puedan acudir las madres, referidas per las en
fermeras de]. Servicio Materno-Inf antil, cuando el estado de salud 
do los niños lo requiera.

Todo scr/icio Materno—Infantil debo estar coordinado con un ser 
vicio de Pediatría. Esto constituyo uno de los fundamentos de la or 
gonización do la Compaña Materno—Infantil en Venezuela! Desde el 
primer memento se ha visto la necesidad de que la asistencia proven 
tivo. .o.l niño debe ir acompañada do la asistencia curativa. Igual — 
mente se ha tenido en cuente el peligro que representa el hecho de 
que ambos tipos de asistencia sean prestadas en el mismo servicio, 
y sobre todo en el mismo local; en viste do ello, cada vez que se 
organiza un servicio Matorno-infantil, se gestiona la creación de 
un Dispensario de Pediatría que funciono coordinadamente con eso 
servicio.

Recursos económicos

La organización de un servicio Materno-Infantil requiere que 
de antemano se tenga lo. seguridad de que el organismo responsable 
dispone! del dinero suficiente para esa organización y pare garanti
zar la permanencia del servicio. Los Servicios Sanitarios cuando 
son organizados de acuerdo con todas te normas técnicas son servi
cios susceptibles de ser perfeccionados o extendidos, pero ningún 
motivo os vúlido paro, suprimirlos.

Esto, no solo por razones de orden político, sino también y 
sobre todo por razones do orden humano.

De acuerdo con los datos que posee la División, la instalación 
de un servicio Materno—Infantil, conforme al valer actual de nues
tra moneda, cuesta entre 12 y 15.000 bolívares y los gastos de sos
tenimiento, incluidos los de personal, pueden ser calculados a ra
zón de fc. 10,oo mensuales por cada familia inscrita.

En lo que respecta a los Servicios de Pediatría (Dispensarios 
y Hospitalización), cuando se trata, de zonas en conde los Gooicrnos 
locales (el Municipio o el Estado), tienen recursos suficientes, es 
ventajoso dejar a esos Gobiernos el finaneiamiento c.c aquellos ser
vicios, siempre que el control técnico sea confiado a las autorida
des sanitarias, a fin de que pueda existir la estroena coordinación 
indispensable entre los servicios preventivos y los curativos.

El costo de los Dispensarios de Pediatría, j 1 . fíospit .a 
ción do niños, puede calcularse en nuestro medio teniendo cono base 



que el 5% de los niños de o a 7 años que de acuerdo con el survey 
deben inscijLbdkff’.se en el Servicio Materno-Infantil, representa la ci
fro & niños quo diariamente necesitan asistencia módico; y el 10% 
de los que necesitan asistencia módica, requieren hospitalización.

Conocid.'.s esas eos cifras, el cálculo puede hacerse asignando 
a caen. niño do consulta js 3,oo diarios y a cada niño de hospitali
zación Bhj 15,oo diarios.

Asi por ejemplo, un servicio organizado para un grupo colecti
vo en el cual hay 600 niños de 0 a 7 años, debe contar con asisten
cia módica diaria paro 30 niños; 28 de tratamiento ambulatorio y 
2 do hospitalización. En este caso, los servicios pediátricos cos
tarían:

28 niños a Bo 3,oo diarios
2 niños a Bs 15, e© diarios

84-,oo
30, oo

TOTAL Bs. 114,oo

Cuando se troto de zonas en donde los recursos de los autori
dades locales son insuficientes, cono sucede en la mayor porte del 
territorio nacional venezolano, los servicios pediátricos deben 
ser sufragadlos igualmente como los sanitarios, por el departamen
to del Gobierno Nacional al cual lo corresponda, en nuestro caso 
por el Ministerio do Sanidad y Asistencia Social.

Como puede apreciarse, no se ha tomado en cuenta para el finan 
ciaraicnto los servicios maternc-infantiios la. iniciativa privada. 
Tal proceder obedece a varios motivos:

Io El Estado venezolano es un organismo económicamente fuer
te, fronte a uno masa lo población con escasos recursos económicos 
casi en su totalidad.

2o La iniciativa privada para ser realmente provechosa, tie
ne que estos? sometida, indispensablemente, al estricto control da 
los organismos técnicos oficiales. Esta condición, le acuerdo con 
la experiencia tanto de Venezuela como do otros países, es difícil 
de lograr. Entre nosotros, podemos citar como excepción el caso 
de las Asociaciones Antituberculosas, organismos federados, cuyas 
actividades se someten estrictamente a lo que dictamina el consejo 
■técnico asesor" respectivo, integrado por miembros do Ja Sovied^.^ 
Venezolana de fisiología, organismo éste que agrupa a los funciona
rios médicos de la División que dirige la Lucha Nacional contra la
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Tubcreulosis.

5o circunstoncia anótala en primer lugar explica que la ini
cia «iva priv en /cnczucla, cuando existe, sea sumamente raquíti
ca. Por lo gcrer-1, so tratde organismos o asociaciones que, con 
pocas cxccpci jn^ j, lo que hacen es pedir a los departamentos oficia 
les minero por- el sostenimiento de diversas obras de beneficios co
lectivos o Sin embargo, oosi siempre los organismos óficialcs apo— 
yon esos asociaciones, porque comprenden la importancia do estimular
1.a  inici tiva provada. Esporádicamente so observan casos en que 
esta iniciativa tiene .aprociable significación económica, como el 
del Hospital Anti-polioraiolítíco de Co.rac.as, el cual se sostiene 
principalmente por el aporto le su f’mdndcr, el gran filántropo ve
nezolano, Sr. Eugenio Mendoza, y un grupo de .amigos suyos. Puedo 
citarse igualmente el caso del Sr. Salvador Cupollo, honorable co
merciante mar..bine, quien donó todo el material da alfarería para 
la construcción del Senatorio Antituberculoso de Marncaibo, dona
ción av.aluo.da en cerca de Bs. 200.000,ce.

4o En visto de lo exiguo, irregular c inseguro da la inicia
tiva privada .en Venezuela, so reserva su aporto para obras poco 
costosas, cuyo funcionamiento no llene una necesidad vital o que 
puedan en un momento dado, sin gran esfuerzo, sor sostenidas direc
tamente por el Estado. En lo que a la protección matorno-ir.fantil 
respecta, la iniciativa privada so reserva para que preste su cola
boración en actividades contra el abandono y 1?. miseria. En todo 
caso debo someterse ol dictamen del Consejo Venezolano del I’iño.

Distribución de trabajo

Una vez realizado el suryey y tabulados los datos correspon
dientes, entre los cuales figuran el número do partos anuales, el 
de niños menores de 2 anos y el de ñiños de 2 a 6 anos, el trae .j^ 
do consultas médicas puede ser calculado de 1?. siguiente r/nora:

Teniendo en cuenta que cada prenatal debe .asistir por ué^.ñno 
medio a seis clínicas y que en coda clínica son au^nuiias 15 P- tín
tales, el número mensual do clínicas se obtiene do la manera siguien 
te: N° anual de P, N. x 6, o

12 x 15
lo que es lo mismo: H° lo ?♦ ?-.»

50

En cuanto a las consultas de infantiles, l<s q^v ruvin..- i..~n 
te asisten a clínicas una vez por mes, y se -tienden 20 en cn’a cli



-18-

nica, el minero censual de clínicas es el cuociente obtenido de di
vidir entre 20 el total de niños canoros de 2 años: Cl. H. I = 
N° H. I.

20

Los prcescolares son examinados dos veces al eñe y se atien
den igunlracnte 20 en coda sesión; por lo tanto el roír.'.orc do Clíni
cas P. E. se obtiene multiplicando por 2 cl total do P. E. y divi
diendo cl producto entre 20, multiplicado por 12 E° P.E. x 2, o 

20 x 12 
lo que es lo cisco: Cl. P. E. = lí° P. E.

120

En cuanto n lo labor de 1® Visitadoras, el tiempo se los dis
tribuyo de canora que par lo nanos el 50% pueda ser dedicado ínte
gramente a. la visita domiciliaria de los casos. El otro 50% deben 
dedicarlo a la atención en las horas de Clínicas, a las entrevis
tas con las madres en el cisco local del servicio, .a la organiza
ción do los archivos, a la planificación de las visitas, etc.

Todos estes puntos pueden entenderse có.s detallad aconte con 
lo, lectura de los pautas par1, el funcionamiento de les Centros ila- 
tcrno-Infentiles, que so adjuntan a esta expedición.



Algia i o s c o n s i ¿ c- r a cisnes sobre natalidad mortalidad fetal

mcrt'■! ida-i. r.n toxina, mortal id.ad neonatal y mortalidad infarr

til el quinquenio 1942 - 1946.-

La preseng ui.jn cu estos hechos nu es fácil do realizar cuan
do todo.? lus irt.>s us b ais ticos no pueacn lograrse con igual exac
titud. Es p r ello, que solm-nzo presentamos los datos ¿o marta— 
liciad especificad t por causa para Caracas y consideramos como valo
res .aproximadas a lo realidad los le aquellas poblaciones marcadas 
con asteriscos en ¿?n.'.c se ha logrado hacer obligatoria la inscrip
ción de la nat"'.lid 'd y en donde los servicios de Estadística Vital 
están bien organizados. Hacemos esta aclaratoria especialmente pa
ra provenir al lector un la interpretación do lis cifras y coefi
cientes le las poblaciones del interior. En efecto, los coeficien
tes de mortalidad maberna, neonatal c infantil que presentamos pa
ra aquellas poblaciones que no tienen todavía buen registre de la 
natalidad pueden sur más altos del que les correspondo en la reali
dad, tomando en consideración que si bien el número le muertes se 
conoce exactamente debido a que el Registro tiene necesariamente cor 
nociniento de ellas para los efectos del enterramiento, en cambio e3 
número de nacimientos ocurridos en el ario, no os posible de lograr 
para muchas de las poblé;.cisnes que presentamos en estudio y siendo 
los nacimientos el denominador do las fórmulas estadísticas que es
tudian estos fenómenos, os lógico quo el cuociente resultante, que 
en esto caso os el coeficiente, tenga un valor mayor. Por lo tanto 
no esperamos presentar estos coeficientes come valor estadístico 
exacto sino como apreciación aproximad?, suponiendo do antemano que 
su valor c-s menor en la realidad al quo le corresponde en los cua
dros y gráficas bajo consideración.

Natalidad

Entre nosotros resulta bastante violente el interpretar la na
talidad bajo forma de coeficientes, aún para Caracas, ya quo el co
nocimiento de la natalidad no es complejo a pesar de que Caracas 11 
va cinco años de inscripción obligatoria do la natolida- en 1?. ~ee- 
ción de Estadística Vital con las maternidades clínicas, módicas y 
parteras. Hornos de admitir sin embargo que so han alcanzare gran
des progresos tanto para Caracas come para our .s cu—..-s cul _.ns 
en lo que a la inscripción so refiere.



Durante el quinquenio 1942 -1946 se registraron en Caracas 
65.176 nacidos vivos. En el cuadro.H° 6 referente a la mortal idad 
infantil durante el quinquenio 42-46 ocurrida en Caracas, se puede 
observar en el ultimo numeral del cuadro relativo a los nacidos vi
vos como ha venido aumentando el conocimiento de los mismos y que si 
las diferencias de un ano a otro hasta 1945 no son mayores de 700 
en cambio entre 1946 y 1945 hay una diferencia de I.76O, lo que in
discutiblemente está influenciado por un mejor conocimiento de la 
natalidad, un aumento de la población en Caracas especialmente re
gistrada del 45 para acá y no deja de influenciar también un aumento 
de la natalidad. Consultando los anuarios estadísticos de la Divi
sión de Epidemiología y Estadística Vital del Ministerio de Sanidad 
y Asis tencia Social suministramos las siguientes informaciones:

Io El mayor número de primíparas a— 
cusan madres de menos de 20 años 
de edad y el mayor número de nací 
mientas sin distinción de orden 
de generación las madres de 20 a 
24 años a las cuales correspondió 
el 54%.

2o El mayor número do nacimientos vi
vos legítimos de madres venezola
nas casadas con extranjeros co
rresponden a la nacionalidad espa
ñola; y el de padres venezolanos 
casados con madres extranjeras 
también a la nacionalidad español’’

5o En la filiación de los nacimien
tos vivos ocurridos en ciudades 
donde el servicio de estadística 
Vital.se ha podido organizar debi
damente como Caracas, ’aaracaibo, 
Valencia, Sorquis imeto, San Cris
tóbal, Moracay, Trujillo y La Vis- 
torio so obtiene una. mediana. de 
41% do hitfos legítimos. La midia- 
na de nacimientos ilegítimos para 
las ciudades arriba citados es el 
65% y la de hijos reconocidos os 

ol 5%.

Vital.se


Mor* j natal idad

Siendo la mortinatalidad un dato estadístico muy difícil de ob
tener con cxac titcid nos veremos en el coso de sólo hacer considera
ción en forma especificado para la ciudad do Caracas y efectuar al
gunos comentarios globales sobre mortinatalidad ocurrida en las ciu
dades en donde se ha efectuado la inscripción obligatoria do la na
talidad. Serio absurdo el hacer considera.cioncs sobre la mortinata
lidad de los otras poblaciones en donde la mayoría de los mortinatos 
los entiermn er la propia casa sin estar debidamente informado el 
registro al respecto.

I'.íortinat-.lid \d ocurrido en Caracas garanta el

quinquenio 1.942 - 1.946

La mortinatalidad en Carocas ha sufrido un descenso bastante 
manifiesto durante el quinquenio en estudio si lo comparamos con la 
mortinatalidad ocurrida durante el quinquenio 1.938 - 1.942. A pe
sar de que el coeficiente de mortinatalidad obtenido durante el quin 
quenio 42-46 es mucho menor que el coeficiente de mortinatalidad de 
1.938 n 1.942 no haremos consideraciones al respecto, tomando en cor. 
sideración que en ella ha inluido grandemente el mejor conocimiento 
de la natalidad.

La mortinatalidad por sífilis ha disminuido aprociablcmcntc ya 
que el coeficiente del quinquenio anterior fue de 9, 6 x 1.000 y 
durante el quinquenio 42-46 es de 4,54 x L000. vAnalisándo Las ci
fras absolutas de mortinatalidad por sífilis ros encontramos qu-u el 
quinquenio 38—42 se conocieron 521 mortinatos por sixilis j v-n -1 
quinquenio 42-46 solamente 304. Habiendo habido un aumento da par
tos durante el quinquenio 42-46 es lógico que pensemos en un real 
descenso. Sin embargo, podrá aducirse que durante al quinquenio 
1.938-1.942 pudieron haberse certificado cono mortinatos sifilítico: 
mortinatos por otras causas, .a consecuencia uc ¿cfivicnci-S para c 
sa época del módico en lo relativo a la discriminación diagnóstica 
y al hábito casi tradicional de ver la sífilis s p-.irtuS.

En el cuadro número uno, se puede apreciar m nortinataiida- 
durante el quinquenio ocurrido en Caraca^ en j b..j
formas de coeficientes y al mismo tiempo el porcentaje da algunas 
causas sobre la mortinatalidad total y el porcentaje sobro la mor

tinata! idad diagnosticada.
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La Sífilis fué responsable de un 17,18% de la mortinatalidad 
total. El porcentaje sobre la mortalidad diagnosticada fué del 
31,6%, cifra muy inferior a la legrada en el quinquenio 38-42 (47%). 
El coeficiente de mortinatalidad por toxemia fué ligeramente infe
rior al obtenido para el anterior quinquenio. En cambio el porcen
taje de Mortinatos por texemia sobre la Mortinatalidad diagnostica
do fué algo mayor 8,72% y 6,5% para los quinquenios 1942-1946 y 
1938-1942 rcs-psctivon.ente. La mortinatalidad por anomalías del fe— 
Jo, placenta y del cordón fué responsable del 15,7% de la -ir.rt.nl i - 
dad diagnosticada.

La mortinatalidad ocasionada por enfermedad o accidente de la 
madre fué responsable do un 57,9% de la mortinatalidad diagnostica
da y el 26,40% restante fué debido a presentación anormal, proce
dencia del cordón, parto prolongado o inercia uterina, malformacio
nes pélvicas, operaciones obstétricas y otras causas no especifica
das.

El coeficiente de mortinatalidad en las otras poblaciones del 
país en donde se ha hecho obligatoria la inscripción de la natali
dad oscila entre 23,8 x 1.000 y 60,8 x l.OCO dando un?, mediana de 
54 x 1.000 para dicho grupo; tómese estas cifras sin embargo con 
cierta reserva por ser esta mortalidad tal vez la más afectada por . 
la falta de inscripción aún en los centros urbanos, debido a la poce 
importancia que generalmente se atribuye a un nacido muerto; por con 
siguiente dependerá de la mejor inscripción de esta mortinatalidad 
en un determinado lugar la fuerza demostrada por su respectivo coe
ficiente.

Mortalidad Materna

En el cuadro número dos presentemos la mortalidad materna ocu
rrida en Caracas durante el quinquenio 42—46 especificada por can— 
saa de muerte. En este cuadro podemos observar que la mayor causa 
de mortalidad materna está constituida por las infeccionas durante 
el parto y el puerperio seguida por las hemorragias del parto y el 
puerperio y en tercer lugar las toxemias del emoarazo. Sin embar
go estas dos últimas causas así como las restantes no pueden inter
pretarse con precisión tomando en cuenta la pequenez de las curas 
absolutas.

Analizando los coeficientes por 10.000 parturientas durante c 
da uno de los anos que constituyen el quinquenio ponemos observar

ir.rt.nl


que lia habido una reducción de dicho coeficiente a partir de 1.94 
a reducción que tiene mis valor tomando en consideración que si 
bien es verdad el número de parturientas ha aumentado casi todos los 
años, en cambio las cifras absolutas de la mortalidad materna no 
ha seguido dicho aumento especialmente si comparamos les dos úl ti
mos años del quinquenio en donde hubo 49 muertos oara 1.94 a v 
43 muertos para 1946 por causa materna. También podemos apreciar 
en dicho cuadro que el coeficiente do mort didad materna del quin
quenio 42-46 es mucho menor que el logrado para el quinquenio 37-41. 
En el mismo cuadro se puede observar que el error Standard para ca
da uno do los años del quinquenio y para el promedio 42-46 es me
nor de 5, lo que nos dá más seguridad en nuestras apreciaciones.

En el cuadro número tros, pedemos apreciar la mortalidad mater
na ocurrida en las capitules de Estado, tanto en cifras absolutas 
como bajo forma de coeficiente. La gráfica número uno, expresa el 
coeficiente de mortalidad materna paro Caracas y los capitales de 
Estado pudiéndose apreciar uno medir-ña do 60 x 10.000 parturientas 
cifra que conceptuemos satisfactorias tomando en consideración nues
tras condiciones sonitariusy demás factores que influencian en una 
buena asistencia obstétrica.

I.as ciudades marcadas con una X son aquellas que moroenn cré
dito de nuestra parte por tenor servicios de inscripción de la nata
lidad bien organizado.

El coeficiente do mortalidad materna para las dos primeras po
blaciones Estriñas y San Carlos pueda que no corresponda u la reali
dad tomando en consideración que en estas ciudades existe muena de
ficiencia en la inscripción de la natalidad.

Por otra parta, las ciudades de Los Toques y la Asunción que y 
presentan el coeficiente de mortalidad materna mas baja esta j_n.u bu
eno ia.de indiscutiblemente por su cercanía a las p^oln^ic-.-^ d^ 
meas v Porlomar respectivamente a don-de afluyen los c.Sco dl_ c_ 
los para su tratamiento, pór tener éstas dos últimas ciudades mejo
res servicios asis tendales.

Algunos aspectos de 1~- nd~.inir.tmoion sar.it-ria ae 
la as is toneia obstóúrica

La adninistriciín sanitaria or,c ha seguido =1 IHnistorio de Sa
nidad y Asistencia Social qn el control de la asistencia obstétrica . 

ia.de


en el país ha dido bastante eclética y scbrc todo ajustada a. nuestra 
realidad venezolana. En efecto, confrontamos una serie de dificul
tades que nos hacen tonar ciertas medidas las cuales no conceptua
mos definitivns, sino provisionales y tendíéntes a lograr un mejora
miento do la osistencia obstétrica,. Entre eso,s dificultades cue con 
frontamos, son las más importantes las siguientes:

Io La falta de médicos suficientes para atender a las necesi
dades obstétricas del país así como también de enfermeras graduadas 
y personal técnico auxiliar.

2o La existencia de numerosos núcleos de poblaciones rurales 
dispersas, cuyo número de habitantes es tan reducido que hace impo
sible sostener allí un médico.

3o Las dificultades de las vías de comunicación que obstaculi
zan el rápido traslado de una mujer en trabajo hacia un centro obstó 
trico en donde pueda recibir mejor asistencia.

4o Los núcleos rurales y sub-urbanos que rodean a los grandes 
centros con medios de comunicación de difífiil acceso o su dispersión 
o la topografía absurda en donde vive mucha. gente pobre (en las ciu
dades montañesas los cerros constituyen la residencia habitual de 
la gente humilde).

5o La necesidad de atender una. serie de problemas de mucho más 
importancia que el que nos ocupa, tales como la lucha contra la tu
berculosis, sífilis, etc., así como las enfermedades de tipo tropi
cal que constituyen endemias que flagelan al hombre del campo, ha
cen que el Despacho de Sanidad reparta proporcionalmente los recur
sos económicos de que dispone y controle esa campaña sin freno de 
construir Maternidades en muchos sitios donde los retul vados no van 
a producir lis ¿efectos deseados, tomando en consideración la o razone», 
arriba expuestas y las otras dos que de seguida enunciu.re.ios .

6o La falta de conciencia sanitaria de las masas que dificulta 
grandemente la realización de muchas medidas.

7o La poca tendencia de la gente pobre a asistir a las materni
dades o Pabellones de Maternidad dentro de los Hospitales generales 
por ser mirado el Hospital como un centro poco pl-centero o por ra 
zones de tipo doméstico en donde la prenatal?. no puede dejar s». ca 
sa por tener que cuidar de hijos menores y de otras ocupaciones do
mésticas que desde la cama se les hace más fácil él dirigir dichas 

labores.
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Todos estos Doctores, que indiscutiblemente influencian en la 
asistencia obstétrica de cualquier localidad, han hecho que el Llinis 
terio de Sanidad y Asistencia Social efectúe una política de control 
obstétrico do acuerdo con las peculiaridades de cada una de las ciu
dades de la República. Tomando en cuenta dichas consideraciones el 
Despacho de Sanidad propugna 1.a creación de maternidades en aquellas 
poblaciones que así lo requieran o pabellones de maternid.’d dentro do
los hospitales generales con un número de comas adecuado a la pobla
ción.

En relación con el problema de lo. asistencia obstétrica por eos 
madronas empíricas, la conducta deL Despacho de Sanidad ha sido la 
de atraer a la comadrona a las Unidades Sanitarias, Centros de Salud. 
Centros Mnterno-ínfe ntiles o Medie aturas Rurales, con el objeto de 
que reciban ln capacitación necesaria para lo. atención higiénica del 
porto y aprendan lo que solo pueden hacer y lo que nunca deban hacer. 
También se ha propiciado en algunas Unidades Sanitarias la capacita
ción práctica institucional consistiendo c-n hacer pasar a las coma
dronas por los servicios do Maternidad local por turnos de guardia y 
de estammanera la enseñanza es más objetiva.

También algunos médicos sanitarios no contentos con estos.ldos 
sistemas de capacitación han llevado a lo práctica la asistencia de ' 
las comadronas a las clínicas prenatales. Este sistema contribuye 
a aumentar lo. familiaridad entre el s ervicio sanitario, la comadrona 
y prenatal, estimula a la comadrona y permiten convencer tanto a la 
prenatal como a la comadrona que la piensa asistir1 a que su parto de 
be ser atendido en una Maternidad cuando existan razones para ello 
(primeriza, casos especiales, tbte.) y también p.nrn disminuir 1?. clien 
tela de la mala comadrona con el pretexto de que justifica su asis
tencia a la maternidad o por otras manos. De esta manera, se logran 
evitar muchos resentimientos que le proporcionan a la comadrona cuanñ 
la prenatal ha desistido de su asistencia. En las charlas semanales 
que las enfermeras dictan a las comadronas, se procura hacerlas lo 
más práctica posible, tratando Ibs problemas que se los hayan presen
tado y diciendo 2jh conducta que ha debido haber seguido. Ror todos 
estos medios se lucha por una mejor capacitación de las comadronas, 
ya que por los momentos constituye una necesidad pora el país por 1 
tas razones ya expuestas al hablar con las dificultades que confron
tamos con la asistencia obstétrica, Esta posición nuestra la afian
zamos más cuando vemos que países como Estados Unidos , el Canaca y 
muchos europeos todavía aceptan a la comadrona empírica siempre y



Todos estos factores, aua indiscutiblemente influencian en la 
asistencia obstétrica de cualquier localidad, han hecho que el liinis 

torio de Sanidad y Asistencia Social ofectúe una política de control 
obstétrico de acuerdo con las peculiaridades de cada una de las ciu
dades de la República. Tomando en cuenta dichas consideraciones el 
Despacho do Sanidad propugna la creación de maternidades en aquellas 
poblaciones que así lo requieran o pabellones de maternidad dentro de 
los hospitales generales con un número de camas adecuado a la pobla
ción.

En relación con el problema de la asistencia obstétrica por co- 
madronas empíricas, la conducta deL Despacho de Sanidad ha sido la 
de atraer ?. la comadrona a las Unidades Sanitarias, Centros de Salud 
Centros Materno-Inf ntiles o Medicatures Rurales, con el objeto de 
que reciban la cap .-'.citación necesaria par?, la atención higiénica del 
porto y aprendan, lo que solo pueden hacer y lo que nunca deban hacer. 
También so ha propiciado en algunas Unidades Sanitarias la capacita
ción práctica institucional consistiendo en hacer pasar a las coma
dronas por los servicios de Maternidad local por turnos de guardia y 
de esta; manera la enseñanza es más objetiva.

También algunos médicos sanitarios no contentos con estos.'dos 
sistemas do capacitación han llevado a la práctica la asistencia de 
las comadronas a las clínicas prenatales. Este sistema contribuye 
a aumentar lo. familiaridad entre el s envicio sanitario, la comadrona 
y prenatal, estimula a la comadrona y permiten convencer tanto a la 
prenatal como a la comadrona que la piensa asistir a que su parco de 
be ser atendido en una Maternidad cuando existan rosones pora ello 
(primeriza, cosos especiales, ®tc.) y también paro disminuir la clicn 
tela de la mala comadrona con el pretexto de que justifica su asis
tencia a la maternidad o por otras manos. De esta manera, se legr 
evitar muchos resentimientos que le proporcionan a. la comadj. onu. cu
la prenatal ha desistido de su asistencia. En las charlas semanales 
que las enfermeras dictan a las comadronas, se procura hacerlas lo 
más práctica posible, tratando Ibs problemas quo se loo n-..y._n urcs_n 
tado y diciendo Ih conducta que ha aebidc haber segui.<.<.» Ro^ 
estos medios se lucha por una mejor capacitación l'-o co 0-1-.0, 
ya que por los momentos constituye un?, necesidad p.._ — P- P<- 
las razones ya expuestas ol hables? con l-.s di_-i<.-J.t_.^es quo c> ^r<.n 
tamos con la asistencia obstétrica, Esta posición la ^lan
zamos más cuando vemos que países como jjSu-.uos bnid^ , el o á y 

muchos europeos todavía aceptan a la comauiv.u. ■ pi-tea si^^r y
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cuando so someta a lira.pantos sanitarias elaboradas al respecto.
Analizando la relación que pueda existir entre mayor número ie par
tos asistidos por comadronas inscritas en una región determinada y 
la mortalidad materna ocurrida, observamos que ésta no aumenta ccn 
el mayor porcentaje de partes asistidos por comadronas y que está in
fluenciado más bien por la calidad de les servicios sanitarios loca-, 
los. En efecto, hemos podido notar que el problema de la mortalidad 
materna es menor on aquellas ciudades con eficientes servicios sani
tarios y henos podido observar que en algunas ciudades donde se había 
logrado vra buena asistencia obstétrica, decaer dicha efectividad con 
la disminución de la eficiencia do servicio sanitario local por haber 
ocurrido cambies en al personal .módico, enfermeras, etc.

Se ha legrado también c :n el control sanitario de las comadronas 
empíricas, el disminuir la incidencia de Ha-Oftalmía Neonatcrum y es
pecialmente la morbilidad por Tétono Infantil contribuyendo a elle 
también la distribución gratuita que el Ministerio ic Sanidad viene 
haciendo a las comadronas de las Cápsulas de Nitrato de Plata y Cu
ras umbiháles que ollas necesiten. Estudiando la mortalidad infantil 
por tétanos, obsérvenos que en 1934 (fecha para la cual el líiniste- 
rio de Sanidad todavía no estaba organisado) se conocieron en el 
país 795 muertes par esto, causa y ya en 1939 leu cifra se redujo a 
271 descendiendo aún más ei 1945 a 120 casos. Hornos de advertir que 
estamos hablando de la mortalidad infantil por tétanos ocurrida en 
teda la República en donde existen muchos núcleos de población rural 
que todavía no han recibido los beneficios de un adecuado control 
materno-infnntil. Si estudiamos la mortalidad. por tétanos infantil- 
on poblaciones en donde funcionan Unidades Sanitarias, observamos 
quo 33 ¿o ellas solo ocurrieron 12 casos de tétanos infantil duran
te el año de 1945 y por el contrario él número de casos ocurridos en 
•uñes anteriores es muchísimo mayor. Hemos de hacer notar también que 
la mayoría de los casos de tétanos que so achacan a estas poblaciones 
no lo pertenecen en la realidad, sino que provienen de los núcleos 
rurales vecinos que acuden a dicho cenrro para los efectos dé! tra
tamiento .

La comadrona ha contribuido también a un mejor conocimiento de 1 
natalidad por el hecho de que está obligada a denunciar el nacimiento 
del niño durante las 48 primeros horas que siguen al parto, nsta me
dida permite además enviar pre-cozmente a la enfermero visitadora pa
ra conocer el estado de la madre después del parto y las condiciones



¿le salud del niño, realizando así una adecuada visita de control 
¿le partera. La acción de esta visita, también es favorable para la 
captación precoz del infantil, para el servicio de Puericultura, 
que controlado oportunamente, hace fácil una adecuada orientación de 
su alimentación y formación de buenos hábitos.

No dudamos que el progreso de las condiciones de la asistencia 
obstétrico, ha sido también influenciado por un aumento de la con
ciencia sanitaria lo la población a través óel prestigio que año tas: 
año van adquiriendo los Centros liaterno-Inf mutiles, con las activida
des que desarrolla y especialmente per la acción educadora per las 
Enfermeras Visitadoras.

En relación con el problema de la mala cor.ndronn que se nuestra 
rebelde para seguir las pautas sanitarias del Reglamento de Comadro
nas, nuestro posición es fósil por el hecho de que el permiso que 
han obtenido pura asistir partos puede ser cancelado cuando la auto
ridad sanitaria lo juzgue conveniente; esto permite seleccionar las 
comadronas y hasta relucir su número cuando las condiciones locales 
así lo requieran. La comadrona pernisada juega un importante papel 
en el control de los partos que asistan las comadronas renuentes con 
suspensión de permiso. Ello se logra, si se tiene la habilidad de 
evitar que la comadrona pcr.miso.da figúre en la denuncia del parto 
y esa averiguación es fácil de realizar por intermedio de la Enfer
mera Visitadora, lo cual investigará en el domicilio quién asistí ó 
el parto y todos los puntos perntinentos del caso.

Sobre la asistencia obstétrica por porteras titulares, nuestra 
administración tiene poca experiencia de su efectividad ya que el nú 
mcró de parteras titulares entre nosotros es ton reducido que r.o pa
sa de cinco y por otra parte, a pesor de que existe aprobación uni
versitaria paro efectuar el curso de parteras ha habido poca tendón 
cia de nuestras mujeres hacia dicha profesión, por dedicarse a otras 
de mayor atracción profesional.

En cuanto ni número de comadronas necesarias para una comunidad 
determinado, no hemos asentado criterio numérico al respecto o por 
considerarlo poco exacto y justipreciamos mejor el número ae ellas 
de acuerdo ccn las peculiaridades de cada población, aumentando o 
disminuyendo su número de acuerdo con la mayor o menor disponibili
dad de servicios de asistencia obstétrica mejor. Par t?_d cris anos tar 
bien con regular la asistencia de partos de las comadronas en las po
blaciones de importancia para aquellos sitios donde vive la gente 
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humilde o que no forme parte dela.'clientela médica, j"' que de esta 
manera se evit.m roses innecesarios con el cuerpo médico y se legra 
que la gente humilde pueda disponer en cualquier momento de los ser
vicies de la comadrona.

No conceptuamos que la comadrona empírica constituirá un proble
ma para el futuro, ya que nuestra conducta no es de aumentar las exis 
tencir.s sino el do controlarlas y hasta reducirlas si el caso lo re
quiera. Un ejemplo de ello es que el porcentaje de partos asistidos 
por comadronas va disminuyendo en las ciudades grandes, a medida que 
adquieran más crédito los servicies le las clínicas particulares, es 
así cono en Caracas las comadronas que asistían más el 50’1 de los 
partos han reducido dicha actividad solo al 10'1 y les médicos están 
asistiendo el doble delta, cifra porcentual de los partos atendidos 
por c o madronas.

Acerca de la cifra porcentual de partos con asistencia ignora
da, es indiscutiblemente mayor para los ciudades grandes que para las 
pequeñas y para las primeras contribuirá o. su disminución la exten
sión de los servicios del Seguro Social ya que en Caracas se ha legra 
do observar una reducción de dicha cifra por el hecho de que las co
madronas puro cobror su honorario mtc el Seguro, tienen que tener 
autorización previa do la autoridad sanitaria, manifestando que el na
cimiento fuó denunciado y controlado.

En resumen, nuestra. posición ante la comadrona 
tipo de tolerancia transcicionnl y poi- las razones anteriormente ex
puestas, el lector se dará cuenta de que irá siendo desplazada a me
dida de que puedan incrementarse la calidad y cantidad de los cetros 
sistemas de asistencia obstétrica de mejor actividad.

Mort al i i ad N e on at al

E1 cuadro número 4 expresa las tres principáis s causas de mor
talidad neonatal ocurrida en Caracas durante el quinquenio 42-45. 
En dicho cuadro podemos apreciar que la primera causa, la constituye 
el nacimiento prematuro y la segunda. y tercera causa presentan varia 
cienes de acuerdo con cada uno de los alies que constituyen el quinqué 
nio. Dado el hecho de que son los mismos los procedimientos de pro
tección al prematuro y al débil congénitc, estudio sobre estos proble 
mas deberían considerarse juntos ni tratar de medir la fuerza de la 
mortalidad neonatal y si la hemos, presentado en esta forma, es per 
lo. finalidad do indicar proporciones.



El cuadro N° 5 clasifica la mortalidad neonatal ocurrida en Ca
rao ¿s durante c-1 quinquenio 42—46. Comparando las causas de la mor
talidad neonatal con las ocurridas en el quinquenio anterior, observa 
mos un ligero aumento de muertes por nacimientos prematuros y debili
dad congénita. En cambio el coeficiente mortalidad neonatal por las 
afecciones respiratorias agudas, disminuyó a la mitad con relación al 
logrado para ol quinquenio 38-42, También se notó un descenso del 
coeficiente de la mortalidad neonatal por tétanos infantil, sífilis 
y diapreas y enteritis» La mortalidad por lesiones durante el naci
miento permaneció casi inalterado.1 El coeficiente do mortalidad neo
natal global fue de 30 x 1.000 para el quinquenio del 38—42 y de 
28 x 1.000 pera el quinquenio ¡2-46. Esto coeficiente 1c considera
mos satisfactorio.

K propósito ie las Afecciones Respiratorias Agudas, creemos con
veniente transcribir a continuación algunas consideraciones expues
tas por el Dr. Darío Cureil en su magnífica exposición sobre "La 
Mortinatalidad y Mortalidad Neonatal en Caracas" y cuyo trabajo apa
rece publicado en el Volumen N° 1 de las Primores Jornadas Venezcla
nas de Puericultura y Pediatría.

"A primera vista, no hay razón aparente para explicar las fluc
tuaciones anuales de lalínea de la Inmadurez. Sin embargo, en les 
Manuales de Causas Conjuntas de Muerte, antes y después de 1940, se 
estatuye que cuando en el Certificado de Defunción hay combinación 
de Nacimiento Prematuro y Afecciones Agudas Respiratorias, o cierto 
número de otras causas, y 1.a edad es menor de 15 días, la muerte de
be atribuirse a Nacimiento Prematuro. Por consiguiente, las fluc
tuaciones epidémicas de las Afecciones Agudas Respiratorias, deben t 
ner una repercución profundo, en las cifras de Inmadurez. De acuerdo 
con algunos datos quo se presentarán en la tercera parte de esta po
nencia, existe evidencia demostrativa do que en un Instituto de la 
capítol hubo un brote intenso le bronconeumonía en recién nacido que 
se extendió de finesde 1940 a comienzos do 1941. Atribuirnos princi
palmente a esta circunstancia la alta mortalidad per Inmod'urez y por 
Afecciones Agudas Respiro torios,y, en consecuencia del total, obser
vada en nuestra Gráfica para esos anos. Atribuirnos igualmente el aa 
censo en 1942 al mejor control llevado a cabo en lache Instituto dur 
te este último afío. Es muy probable que en el fenómeno hayan ínter 
nido otras causas, pero nuestros datos no nos aan base suficiente 
P ara c onsiderarlas.
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La razón estadística de adscribir a Nacimiento Prematuro las 
Afecciones Agudas Respiratorias, en menores de 15 día.s, cuando esta 
última causa se combina con la prio.era en el Certificado de Defun
ción, procede seguramente de la frecuencia extraordinaria y el ca
rácter grave con que las Afecciones Agudas Respiratorias atacan a 
los Prematuros. Por consiguiente, el control radical de esas Afec
ciones, descansa fiuilnment mímente en la lucha contra la inmadurez. 
El criterio estadístico es, pues, cónsono con el interés sanitario. 
La influencia sobre 1 . mort?-lidad por prematuridad ejercida por la 
de las Afecciones Agudas Respiratorias, no cambia en nada el crite
rio básico, asentado antes en este estadio, según el cual la lucha 
contra la mortalidad neonatal debo descansar casi por entero a la 
lucha contra su causa capital representada por la Inmadurez. Recuér 
dése que este criterio se fúnda en qúe cerca de la ipitad de les muer 
tes neonatales se deben a la Inmadurez.

Quedan, no obstante, las Afecciones Agudas Respiratorias en Pre 
maturos de 16 a 29 días ¿e edad, y en K° Prematuros, los cuales sí 
revelan en nuestras cifras relativas a dichas afecciones, ocupando 
el segundo lugar come causas de mortalidad neonatal con una propor
ción de 16$ aproximadamente sobre el total. Creimos que por su im
portancia en sí y por su prevenibilidad relativa, estas causas de
ben constituir el segundo renglón de la lucha contra 3.a mcrtálid“-d 
neonatal".

En el cuadro N° 6 presentamos a la Mortalidad neonatal en ci
fras absolutas bajo formas de coeficientes, ocurridas en las capi
tales de Estado durante el quinquenio 42—46. Estas cifras las pre
sentamos con ciertas reservas tomando en consideración las aeficien 
cias del conocimiento de los nacidos vivos que hacen darle un valor 
mayor al coeficiente del que en realidad le corresponde. Por esta 
razón, hemos marcado con una X las ciudades en donde la inscripción 
de la natalidad es obligatoria y se viene efectuando con toda regu
laridad.

En la Gráfica ¡\° 22 representamos el ccefioiente de mortalidad 
neonatal durante el quinquenio 42—46 para caracas 2» las ciudades 
capitales de Estado. También hemos marcado con una X a las ciuda
des cuyas cifras de registro de la natalidad merecen crédito. En 
dicha Gráfica se puede apreciar un coeficiente de mortalidad neona
tal ñediano de 26 x 1.000 nocidos vivos, cifra que conceptuamos sa
tisfactorias, tomando en consideración nuestras peculiares condicic 
nes demográfico-sanitarias. -------------------------------
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Mortalidad Infantil

Hemos podido observar un descenso en la mortalidad infantil en 
muchas ciudades en donde las Unidades Sanitarias no lian tenido efi
ciente servicio Líate mo-Infontil y especialmente en su causa más 
influencie-ble : la diarrea y enteritis. Las deficiencias del cono
cimiento de la natalidad para años anteriores no nos perro tsn ha
cer consideraciones sobre la mortalidad infantil en el transcurso 
del tiempo, sino con ciertas reservas; aún para la fecha acctuil, 
solamente podemos comentar aquellas ciudades en donde la inscripción 
de la natalidad se ha hecho obligatoria y las cuales en la gráfica 
N° 25 están marcadas con una X.

El cuadro í<° 7 representa la mortalidad infantil ocurrida, en 
Carocas durante el quinquenio 42—46 espedí‘i.cati por causas. Como 
ya lo hicimos observ¿;r al hacer consideraciones sobre la natalidad, 
se aprecia un aumento del conocimiento de nacidos vivos, el cual 
se intensifica, especialmente desde el afio de 1945, lográndose un au
mento ds 1.760 nacimientos dé más para el año de 1946, incremento 
que ha sido mayor para el uño de 1947, cuyas cifras no podemos pre
sentar por estar todavía en estudio en la División de Epidemiología 
y Estadística Vital y por estar recibiéndose todavía notificaciones 
de nacimientos correspondientes a este año.

La causa de este aumento se debe esoecialmente a una mayor ins 
cripción de la natalidad, aunque también ha influenciado el increpen 

tode la población que ha sido especialmente marcado desde 1945 para 
acá y también a un aumentoreal de la natalidad. Caracas tiene una 
inscripción obligatoria de la natalidad desde hace cinco años, lo 
que ha permitido un conocimiento bastante, .apraiúmado de la misma a 
través de las Maternidades, Clínicas, Médicos y Parteras.

Analizando las principales causas de la mortalidad infantil du
rante el quinquenio 42-46 para la ciudad de Caracas podemos hacerXR. 
siguientes consideraciones:

L° La diarrea y enteritis han venido disminuyendo; en efecto, t 
el coeficiente de mortalidad infantil por diarreas y enteritis 
para 1946 fue el de 19 x 1.000 nacidos vivos, y el obtenido para 
1942 fué de 28 x 1.000. Es indiscutible, que en el descenso de di
cho coeficiente, ha influenciado grandemente el mejor conocimiento 
de la natalidad en el año 46 en relación ocn el 42, Sin embargo, 
anal izando las cifras absolutas, observamos que el numero de muer ue». 
por esa causa fué para 1946 do 293, cifra inferior a la ocurrida en
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2o Las Afecciones Respiratorias Agudas han tenido también un 
descenso taito en l's cifras absolutas cono bajo la forma de coefi
ciente.

5o Las causas infecciosas (excluyendo sífilis y respiratorias 
agudas) ha.; tenido un ligero aumento tonto en las cifras absolutas 
como relativas durante el año 1946 en relación con las alcanzadas 
durante el ano 1942. Sin embargo, las cifras absolutos son tan pe- 
queñas que no nos permiten hacer consideraciones categóricas al res
pecto.

40 Las causas congénitas han aumentado durante los dos úLtimos 
años del quinquenio. El ocupar las causas congénitas un puesto su
perior entre las causas de la mortalidad infantil nos es satisfacto
rio por el hecho de que lo hacen a expensas do otras causas más in— 
fluenciablcs por la acción sanitaria.

5o La Sífilis, como causa de mortalidad infantil ha presentada 
un coeficiente que oscila entre 2 y 1,4 x 1.000 nacimientos vivos.

Considerando el coeficiente global de la mortalidad infantil en 
Caracas, se aprecia un descenso marcado, ya que para 1942 dicho coe
ficiente fué de 70 x 1.000 y el logrado para el 46 fué el de 62±LOOCk. 
En cuanto a la mortalidad infantil en cifras absolutas, aunque se 
viene apreciando en cada uno de los años del quinquenio un aumento 
de dicha cifra, éste no es tan exagerado; esto tiene su razón de ser 
en el considerable incremento de lana.talidad a que nos hemos referida

En la Gráfica K° 23 presentamos a consideración la mortalidad i 
infántil ocurrida en Caracas y en las ciudades capitales de Esta
do. Los coeficientes obtenidos para varias ciudades que figuran en 
la gráfica puede que tengan un valor superior al que le corresponde 
en la realidad por el «defectuoso conocimiento de la natalidad. En 
dicha gráfica se puede apreciar unamort-alidad infantil mediana del 
92x1.000 nocidos vivos. Merece especial mención la baja mortali
dad infantil para Caracas, Trujillo y Los Teques, especialmente para 
Caracas, que os después de Buenos Aires lo. capital de República con 
coeficiente de mortalidad infantil más bajo de la América del Sur. 
Esto descenso tiene especial significación al considerar la pobreza 
en que vive nuestra gente humilde y los factores ambientales, de in
salubridad, eta.

Estudiando la fuerza de la. mor t.aliñad infantil en ni jes Legíti
mos e ilegítimos, notamos que hay un marcado aumento ael coeficiente
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en estos últimos. Este hecho es especialmente ^significativo para 
!'■ ciudad de barquisimeto, en donde el coeficiente de mortalidad in
fantil en hijos legítimos es de 69,7 x 1.000 y el coeficiente en hi
jos ilegítimos 03 de 157,98 x 1.000. La influencia de la ilegitici— 
d. ,d inf intil, es realmente cierta en los medios urbanos en donde la * 
ausencia social del padre es muchísimo más marcada que en las pobla
ciones rurales, y en estas últimas conceptuamos que tiene más ir.fluer 
ci.n la ignorancia de la madre eu los cuidados del niño y la falta de 
recursos asís tendales oportunos, ya que si en verdad existe un gren 
porcentaje de ilegitimidad en el medio rural, marido y mujer viven, 
en su hogar como si estuvieron casados y contribuyendo ambos al sos
tenimiento del niño de acuerdo con sus posibilidades. Para dar un 
ejemplo más demostrativo de la beneficiosa influencia de los servi
dlos de Higiene Materno-Infantil en la reducción de la mortalidad, re 
gamos al lector observar la gráfica E° 24 en donde se presenta en p 
pcl semilogarítmico el descenso de la mortalidad infantil en el áre 
de:jinfluencia del Instituto de Puericultura desde 1941 y 4? indi-anu— 
tiblemente está influenciado con un mejor conocimiento de la natali
dad debido el hecho a que fuó en 1940 cuando se organizó adecuada y 
definitivamente la inscripción obligatoria de la natalidad en Cara
cas. Los descensos observados desde 1942 hasta 1946 los considera
mos significativos.

Hemos de hacer 1?. salvedad que el área2a influencia del Insti
tuto Nacional do Puericultura-.-eStá consta tuidaapor tres parroquias <?r. 
donde las condiciones de vida de la pobrecía miijohn-£-j&¿o.res- que 
las de cualquier otro sitio de Caracas.

d 
c!
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-VI-

Labor realizada después del VIII Congreso Panamericano I el Hiño

Desde 1942 hasta Ja.fecha la División i.Iat era o—Infantil ha pro
pugnado un incremento de sus actividades ya mejorando los servicies 
existentes, ¿'.a creando nuevos de acerado con las necesidades de las 
poblaciones del país.

La escasez de personal módico y de enfermeras graduadas ha sido 
un serio obstáculo y de .allí que antes que auspiciar nuevos servi
cios se haya proferido en muchos casos mantener la eficiencia de los 
existentes. Para suplir Ja.escasez de enfermeras, elemento de primer 
orden en las campañas materno-infsutiles, la División viene desarro
llando un intenso trabajo do capacitación fund¿mental en Salud Públi 
ca de candidatas enviudas delointerior del país para ocupar les car— ■ 
gos que no pueden sor llenados por Enfermeras Graduadas. Este en
tretenimiento tiene uradurneión de seis meses y en el cursillo se 
leen las materias siguientes: Puericultura, Nociones de Epidemiolo
gía, Venereología, Etica, Tuheré'ulosis y Procedimientos de Salud Pu
blica. La brevedad del curso se justifica por la necesidad do lle
nar los cargos vacantes.

El lector podrá ver con detalles las labores de capacitación 
del personal en el Capítulo III de óste informe y en el horario y prc 
gramas adjuntos.

En ese y otros capítulos de ésta. exposición indicamos también 
las labores importantes de los servicies materno-ínfantiles, motivo 
por el cual no insistiremos. Sin embargo, con la finalidad de ha
cer conocer la orientación de nuestras actividades y algunos de sus 
resultados hemos elaborado unas veinte gráficas, a base de coeficien
tes, que permiten justipreciar en mejor forma las labores de los ser 
vicios sanitarios locales. Siguiendo el sistema utilizado per la 
American Public Health Association en su libro "Health Practic In
dices" 1.945, presentamos las gráficas con especificación de medianas 
y de cuartas superiores e inferieres con valor estadístico natural
mente aproximado. En las gráficas partimos de una línea vertical lio 
mada base y todo lo que figura a la derecha de esta línea no pudo to
marse en cuenta por tenor datos incompletos.

La interpretación de los coeficientes obtenidos, la haremos en 
forma concisa y en algunos casos con ciertas reservas tomando en 
cuenta una serie de consideraciones estadísticas que influencia para 
un cabal interpretación de hechos. El lector podrá darse cuenta de



FICHA ENCUESTA PARA L03 CASOS DE MUERTES INFANTILES

(Menores de 1 año y MORTINATOS.

DATOS GENERALES

(deba ser llenado por la enfermera).

INVESTIGACION N° Localidad Facha de 194 

APELLIDOS.. ............................ NOMBRE (si feto, poner XX)

FECHA DE NACIMIENTO (si nacido muerto: embaraza duró...mes 

FECHA DE -i_A MUERTE ■■•■•.. .EDaD An MORIR. MESuS * • • • • .oUGAR DE DEFUN 

0ÍÓN: CIUDAD O POBLACION PARROQUIA CALLE ..........

SEXO COLOR NACIONALIDAD  

PROCEDENCIA TIEMPO DE RESIDENCIA EN EL LUGAR DE LA 

DEFUNCION LEGITIMO (ABANDONO O NO ABANDONA

DO) ILEGITIMO (ABANDONADO O NO ABAN

DONADO ....1,1  

CONDICIONES DE LA VIVIENDA

(debe ser llenado por la enfermera)-

PROPIA ALQUILER (precio) N° de PERSONAS QUE VIVEN

EN LA CASA N° DE DORMITORIOS LIMPIELA DE LA CASA Y DE 

SUS ALREDEDORES TIPO DE ELIMINACION DE EXCRETAS (W-C,., LETRI; 

NA O NINGUNO) DE DONDE SE SURTE DE AGUA LA CASA ¿(Acue

ducto, Pozo, Río, Agua de lluvia, Pipa Pública ..COMO BEBEN El 

AGUA (especificar si cruda, hervida c filtrada) ¿MOSCAS ABUN

DANTES INSCRITA ASEO URBANO....¿PROTEGEN LOS ALIXENTC6 CONTRA 

L.kS MOSCAS... .CLASE DE PISO (tierra, ladrillo, cemento, mosaico, : 

dora, granito). ...CONDICIONES DE LA VENTILACION ..

TIPO DE CASA (rancho, casa de bahareque, de mampostería) ........



AMBIENTE

(Déte ser llenado por el Médico)

HISTORIA PATOLOGICA DE TODAS LAS PERSONAS QUE CONVIVEN DESPUES DEL 

NACIMIENTO (agregar los casos de enfermes crónicos antes del naci

miento )// ................................................... ......................................................................

SALARIO: especificar quien o quienes sostienen la fnm-ilia y con 

cuanto (por: semanas)

EL PADRE

(Debe sor llenado por 1?. Enfermera en consulta con el Módica) 

ESTA VIVO 0 MUERTO CAUSA.Y.FECHA.DE.LA.MUERTE  

APELLIDO NOMBRE EDAD COLOR  

NACIONALIDAD.... PROFESION U OCUPACION HABITUAL ¿SABE 

LEER....SALARIO SEMANAL/ .... VIVE CON LA MADRE.... SI NO VIVE CON T.A

MADRE CUALES SON LAS CAUSAS DATOS DE SU SALUD: KAHN 

(especificar fecha) RADIOSCOPIA HECES  

......ALCOHOLISMO. .. . . . . . . . .ENFERMEDADES MF.CTATaS. ..............

LA MADRE

(Debe ser llenado por la Enfermera en consulta con el Médico)

ESTA VIVA 0 MUERTA CAUSA Y FECHA DE LA MUERTE  

SI ESTA VIVA APELLIDO NOMBRE EDAD  

COLOR NACIONALIDAD ESTADO CIVIL SABE LEER... 

OCUPACIONES ANTES DE LA CONCEPCION DURANTE EL EMBARAZO  

DESPUES DEL PARTO ¿TRABAJA FUERA O EN EL HOGAR  

HORAS DE DESCANSO ¿TRABAJO EN LOS DOS ULTIMOS MESES  

(especificar tipo de trabajo) SU SALUD: Kahn (especificar 

fecha) RADIOSCOPIA HECES  

ALCOHOLISMO ENFERMEDADES MENTALES
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FICHA ENCUESTA MORTALIDAD INFANTIL

EMBARAZOS ANTERIORES

(Debe ser llenado por el médico)

N° Resultado Duración Asistió a Vive aún? Si erario Inscrito
C. P. N. ¿Murió?. causa edad en S.M.I.

VIGILANCIA PRENATAL DE ESTE HIJO
(Debe sc-r llenado por el Médico en consultacon la Enfermera)

ASISTIO A CONSULTA PRENATAL? N° de VISITAS A La CLINICA  

N° DE VISITAS POR LAS HIGIENISTAS EN SU DOMICILIO  

EDAD DE EMBARAZO CUANDO SE INSCRIBIO  

FUE ESPONTANEAMENTE 0 REFERIDA POR  

KAHN (eápecigicar fecha) TRATAMIENTO RECIBIDO (número j 

clase de inye colones . ........... ..

TENSION ARTERIAL ALBUMINURIA PRESENTACION DEL FETO  

PELVIMETRI SE SOMETIO A LA ALIMENTACION ESPECIAL DEL 

EMBARAZO GUARDO REPOSO 6 SEMANAS ANTES Y 6 SEMANAS DESPUES

DEL PARTO ...........................................................................................................

EL PARTO
(Debe ser llenado por el médico)

ASISTENCIA CLINICA PARTICULAR MARTENIDAD DOMICILIO  

QUIEN ASISTIO AL PARTO (especificar si es médico, comadrona o veci

no) DETALLES DEL PARTO, PRESENTACION DURACION  

INTERVENCIONES A QUE FUE SOMETIDA ALUMBRAMIENTO  

PLACENTA (peso y aspecto) PUERPERIO  

FIEBRE .HEMORRAGIAS ..¿SE PRACTICO EXAMEN POST PaR- 

TUM? . .OTROS DETALLES ........................................................
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EL NIÑO SANO (o feto)

(Debe ser llenado per la Enf¿raer", en consulta con el Médico)

NATIMUERTO EDAD DEL FETO NIÑO VIVO: A TERMINO  

PREMATURO PESO AL NACER TALLA AL NACER  

MALFORMACIONES SINTOMAS ANORMALES DUR-'DTE Luí PRIMERA SEA 

MANA (ictericia, convulciones, hemorragia, etc) .

FUE INSCRITO EN EL REGISTRO CIVIL. 1 NACIMIENTO NOTIFICADO O INS

CRITO EN LA UNIDAD SANITARIA FUE INSCRITO EN LA CONSULTA IN

FANTIL N° DE VISITAS k LA CONSULTA N°JD3 VISITAS POR LAS 

HIGIENISTAS EN SU DOMICILIO TIPO DE ALEENTJ.CION: MATERNA  

... .NODRIZA MIXTA ARTIFICIAL SI MATERNO SZCLUSI 

VO, CADA CUANTAS HORAS (si no existe horario escribir irregular).... 

TIEMPO DE LA LACTANCIA MATERNA SI FUE LACTADO 

POR NODRIZA? POR QUE RAZON FUE CCNTROLADA SANITARIA

MENTE LA NODRIZA DETALLES ACERCA DE OTROS ALIMENTOS (eda

des, cuales, cuantos tolerancia, resultados,&)................................ 1

DORMIA EL NIÑO SOLO Y EN DONDE VESTIDO EL NIÑO  

USO DE CHUPONES BAÑO DIARIO DEL NIÑO HERVIASE EL 

AGUn PARa LOS TnTBROn • • • . • • .SI oE xi-iuIMENT-cn-k CON unCria- DE VaCA HER

VIASE O NO. .....DURANTEDOS PRIMEROS MESES SE HERVIA EL AGUA PARA EL 

BAÑO TENIA EL NIÑO SUS UTENSILIOS PROPIOS PARA LA PREPARACION 

DE LOS ALIMENTOS ESTABAN DICHOS UTENSILIOS PROTEGIDOS-CONTRA 

LAS MOSCAS DONDE JUGABA O PERMANECIA LA MAYOR PARTE DEL DIA 

EL NIÑO ERA ATENDIDO EXCLUSIVAMENTE POR DA MADRE  

LO CUIDABAN OTRAS PERSONAS EVOLUCION DE SU CRECIMIENTO  

(pesos, tolla y fechas)................................................ 1...

SOSTUVO LA CABEZA A LOS .....MESES.— S3..SEIÍ3O A .M7HSF.S. . ASRIs»

1»¡ER DIENTE A LOS MESES.- PRIMERAS PALABRAS A LOS .....MESES: 

(prueba ruro.1) BRICELO ROSSI (fecha) .....lANTOUX (lecha) .......... 

RADIOSCOPIA EXAMEN DE HECES OTROS INMUNI

ZACIONES: ANTIVARIOLICA (fecha) TOXCIDE DIFTERICO (fecha) 

OTRAS INMUNIZAC IONES



CUANDO ENFERMO, LO LLEVARON PRONTO AL DOCTOR  HICIERON CASO 

DE CURIOSOS TRATAMIENTO SEGUIDO ENFERMEDA 

DES PADECIDAS ANTES (diarreas, catarros, fiebres, vómitos, convulcio 

res, hemorragias, eruptivas, etc.) RECIBIO 

CORRECTA ASISTENCIA MEDICA NOI ARE DEL O DE LOS MEDICOS 

QUE LO VIERON FECHA EN QUE FUE VISTO POR 

PRIMER.'. VEZ POR EL MEDICO desde  

....hasta DjR.CÍCj. DE LA ENFERMEDAD FUE HOS

PITALIZADO MEDICO QUE EXPIDIO EL CERTIFICADO DE DEFUNCION 

......... ....................   .SE PRACTIC.tRON EAj.isAES DE L.1BORATGRIO 

U OTROS RESUMEN DE LA SINTOidOLOGIA Y EVOLUCION DE 

LA ENFERMED.A CAJA. PRINCIPAL DE 

LA ■ HARTE SEGUN CERTIFICADO DE DEFUNCION RE

SULTADO DE LA AUPTOSIA

EZAÍ'El’. ACTUAL DE á.. i.ADi~A 
(Debe ser llenado por el. Médico)

HISTORIA CLINICA EN PARTICULA! SOBRE;

RAQUITISMO -...............................................................................................

PALUDISMO .......................................................• • •

PARASITOSIS ..........................................................................................................

TUBERCULOSIS

SIFILIS BLENORRAGIA

DIABETES INTOXICACIONES .... .. ..

ENFERMEDADES DEL CORAZON ENFERIffiD.JDES DEL RlriON

EX.J.ÍENES CCMPLEMENT—RICS:

A) .. ...........................................................

B) HECES

C) R-xDIOSCOPIA

D) OTROS

Firma del médico 
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que en muchas gráficas, las labores logradas son mejores para Boque- 
íl'.'.s poblaciones que pora los grandes centres. Esto se debe a que el 
radio de acción de los servicios materno-infantiles tiene mayores 
proporciones en las ciudades de cierta magnitud y crea más dificul
tades en el control de los casos. También debemos de hacer notar que 
muchas labores son más fáciles de realizar en ciudades plenas que en 
aquellas rodeadas de cerris en donde el trabajo de la Enfermera Visi
tadora os sumamente arduo. Entre estas ciudades citemos a Caracas, 
San Crintobe!, Herida, Trujillo, Valora, La Guayra, Tovar, Los Seques 
etc. Influye también las características de dispersión de los nú
cleos rurales vecinos en donde tiene que actuar el Centro Materno— 
Infantil.

Hechas estas salvedades pasemos a la interpretación de dichas 
gráficas.

En la Gráfica N° 1, se puede apreciar el porcentaje de inscrip
ción prenatal antes del 4o» mes ¿el embarazo. La mediana obtenida 
fué del 305, habiéndose logrado que en 20 Unidades Sanitarias la ci
fra porcentual se?, mayor. Está demás comentar la importancia del in
greso precóz de las embarazadas al servicio naternc-infantil.

La Gráfica N°.2, presenta una relación entro el coeficiente de 
Mortalidad Neonatal y el porcentaje de Prenatales ¿e Supervisión en 
33 Unidades Sanitarias con adecuado servicio de Higiene Materno—In
fantil. La línea negra de la gráfica manifiesta la relación deseada 
de acuerdo con el Standar! admitido. Ceno se puede apreciar existe 
un número significativo de Unidades Sanitarias con una relación supe
rior a la desead-:.

La Gráfica N0. 3, se refiere al promedie de visitas a prenatales 
efectuadas por caso bajo control. Se logró una mediana de visita y 
media por caso. Se destacan las Unidades de la cuarta superior de 
la Gráfica can un promedio mayor. El bajo valer ¿e la mediana obte
nida se explica en parte por tener las Visitadoras un número de fa
milias .mayor del que le corresponde a consecuencia de 1?. escasez del 
personal de que ja hablamos.

La Gráfica N°. 4, expresa el promedio do exámenes médicos a pre
natales por caso inscrito. La mediana lograda fué de 2 exámenes por 
caso bajo control; 14 Unidades Sanitarias figuran con un promedie -e 
3 exámenes, vale decir uno cada dos meses. El crecido número de pre
natales que se venían admitiendo como "cases aislados" ha hecho diluí 



las labores al respecto, así coreo las razones expuestas en la inter
pretación de la gráfica anterior.

Las Gráficas Eos. 5,6,7 ,7 8 estudia, la repartición porcentual 
do la asistencia obstétrica. En ellas poderíos apreciar que entre 1¡ 
Unto mi daños y 1- s Oo: • •. drenas so asisten el mayor numere de partos.

Lo Gráfica IIo.9, estudia el promedio de visitas a póstrateles 
sobro el tot -1 le partos ocurridos a dorácilio. Es muy satisfactorio 
haber logrado la mediana indicación en la gráfica, ya que por lo ne
nas s.: visitó una ves a la pest—natal.

Lr. gráfica IIo 10,expresa, el promedio de visitas domiciliarias a 
infantiles por caso bajo control; en ella podemos apreciar un?, median; 
de tros visitas por caso, 1c que indica, que cada infantil fué visitar 
por lo menos una vez cu.-l-i cuatro meses. Sin embargo henos de hacer 
notar que la periodicidad de la visita varía de acuerdo con la edad 
del infantil, ya que éste so visita mensualmente hasta los nueve ce
ses, cada dos meses desde el noveno hasta los quince ceses, y cada tro 
.rieses desde esta fecha hasta que ingresa cono preescolar. Se puede 
apreciar en la.gráfica que en 16 Unidades Sanitarias se logró una labe 
superior a la obtenida por la mediana.

Podemos apreciar en 1?. gráfica N^. 11,el promedio de exámenes né 
dicos a infantiles por casos, el cual lo conceptuamos antiáf ?.cá jr In
toman do en consideración las razones expuestas en la intc-rpratacri ón 
de la gráfica anterior. También se legró que en 17 Unidades Sanita
rias el promedio fuera mayor al obtenido por la mediana.

El estudio pcrcental de la inscripción de los infantiles nos 
manifiesta en la gráfica M°. 12 una mediana del 65^ inscritos' en e— 
dad menor de tres meses. Es satisfactoria la .mediana lograda por sea 
ton importante lo inscripción precoz del infantil, ya que así estamos 
en mejores condiciones para disminuir la incidencia de uno serie de 
males evitables y en lograr un büon control de su alimentación y en 
la formación de hábitos higiénicos.

La Gráfica M°s:,13 y 14 estudian los porcentajes de inscripción 
infantil entre las edades de 3 a 6 meses y de 6 meses en adelante. 
Estas medianas obtenidas tienen que sor inferiores a la lograda en 
la gráfica anterior por las razones arriba expuestas.

La Gráfica K°. 15, manifiesta el porcentaje de vacunación anti
diftérica a infantiles sobre el total de vacunaciones antidiftéricas 
realizadas. La mediana obtenida se considera satisfactoria recordan
do que la vacunación antidiftórica sólo se eonionza baje forma r-rcin. 
ria cuando el niño ha pasado los seis meses .do-..edad.



L?. Gráfica N° .16, represente el porcentaje de vacunaciones anti
diftéricas practicólas a pre-escolare si En ella pódenos observar que 
el 40>' de las vacunaciones antidiftéricas fueron practicadas en esta 
edad, lo que nos indica que el 35/^ restante ‘'dec .las vacunaciones an- 
tidictéricas se practicaron a escolares. «

La gráfica a°. 17, expresa las -visitas domiciliarias realizadas 
a pre-escolares bajo control. Se obtuvo una mediana de tres visitas 
por caso, vale, decir, enl'ajnisma proporción que el de las infantiles. 
Entre las Unidades Sanitarias con mejor promedio figuran seis, en don
de los pre-escolares fueron visitados prácticamente cada dos meses.

Observamos en laográfica IT° 18, el promedio de exámenes módicos 
a pre-escolares por caso bajo control» La mediana fue de dos exáme
nes médicospor caso, y la conceptuamos satisfactoria.

La Gráfica N°.19, expresa el promedio de visitas domiciliarias 
por caso bajo control. Aquí, además de los casos correspondientes 
al servicio Hnterno—Infantil figuran los realizados para investigado 
nos epidemiológicas, tuberculosis, casos especiales, etc.

En la gráfica N° 20, presentamos a consideración el problema de 
visitas domiciliarias por familia bajo control. Se obtuvo una me
diana de cinco visitas por familia. En este sentido merece especial 
mención las visitas realizadas por las Unidades Sanitarias de Cara
cas, Barquisimeto, Trujillo, Muracay y San Cristóbal.

No nos fué posible presentar un estudio comparativo de las cifras 
porcentuales de vacunación antivariólica, debido a que con ocasión 
de aparición de casos de alastrín en las poblaciones o en los núcleos 
rurales vecinos en dichas Unidades se ha realizado compañía intensa 
de vacunación antivariólica que dificulta justipreciar la labor de 
rutina en este sentido. Sin embargo, podemos observar que la vacuna
ción antivariólica se practica a todos los niños mayores de 6 lasesoot 
más frecuencia que cualesquiera de las otras vacunaciones usados enL& 
rutina.

En relación con la vacunación antitífica, esta solo se comenzó 
a practicar rutinariamente desde 1945 para acá y de allí que no po
damos obtener una mediana para el quinquenio.

La vacunación contra la coqueluche se comenzó a efectuar rutina
riamente en las Unidades Sanitarias a partir de 1946; por esta razón 
dichos datos relativos a ella, no la pudines presentar en el estudio 
comparativo que hemos elaborado.
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Rcsumon Je- la labor realizada después del VIII

COhgreso Panamericano del Niño

Los cuadros y las gráficas que ilustren esta exposición, ros 
evitan extendernos en consideradióncs acerca del incremento que han 
cobrado las actividades sanitarias materno-infentiles en Venezuela, 
después del VIII Congreso Panamericano del riño en 1942.

Ese incremento, así como la intensificación de la labor que á 
él corresponde, demuestran el interés de las autoridades sanitarias 
venezolanas por cumplir las muy importantes conclusiones de dicho 
Congreso, especialmente dentro úo la órbita do la Salubridad Pública. 
Debemos destacar dentro de osas conclusiones, la VI, que se refiere 
a la intensificación de los "CENTROS JE PUERICULTURA” y la IX, que 
alude a la salubridad do "LAS E&1IILIAS CAMPESINAS".

Venezuela. puede sentirse satisfecha per la labor realizada en 
esos los aspectos, sobro todo en lo que atañe a la especial propon— 
páóión que la ha merecido la intensificación de la Puericultura en 
el medio Rural, intensificación que se ha logrado mediante el estable 
cimiento de Medienturas Rurales que prestan atención sanitaria mater- 
no-infantil, y de Estaciones de Leche, denominadas hoy como ya hemos 
dicho, Estaciones de Puericultura. El incremento logrado por estas 
dos clases le servicies, así como por los de los zonas urbanas (ser
vicios materno—infantiles en Unidades Sanitarias y en Centros do Sa
lud), puede apreciarse en el cuadro N° 11.

Para 1942 habíaen el país 51 servicios materno-infantilos en 
la zona urbana, 60 en la zona rural y 45 Estaciones do Leche. Hoy 
existen 69 servicios urbanos, 308 rurales y 120 Estaciones de Pueri
cultura (antiguas Estaciones do Loche).

Para lograr esa labor, de acuerdo con el criterio de no desa
rrollar actividades para las cuales no se cuenta con personal técni
co eficiente, ha sido necesario intensificar paralelamente la capa
citación del personal. Esta intensificación puede ser apreciada en 
el cuadro N°. 8: 56 médicos han sido capacitados en Puericultura por 
la División, a partir de 1942, de ellos, 21 en 1947; han sido prepara 
das 288 enfermeras auxiliares, 109 de ellas en el último año; además 
han hecho su pasantía reglamentaria para el Instituto de Puericultu
ra 832 estudiantes del último bienio de Medicina y 407 estudiantes de 
enfermería.
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Tal os el resumen de la labor sanitaria materno—infantil vene
zolana, desarrollada entre el VIII y el IX Congreso Panmeric'ra 
del Ni rio. La presencia entre nosotros de los ilustres Delegados 
a esto último, para el cual nuestra ciudad capital ha sido honrada 
al designársele cero sede, constituirá un poderoso estimólo que nes 
ha de obligar a continuar trabajando incansablemente por el bienes
tar do la madre y el niho en el seno de la familia de naciones ame
ricanas .
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PAUTAS PARA EL FOTTCIONAIJIENTO DE LOS SERVICIOS LIATERIéO-rlIi?ASTILES

Estas anotaciones sobre las pautas de trabajo a oue deben a— 
daptarse los Servicios Materno-Inícintiles, son el resultado de las 
observaciones hechas en la revisión que de dichos servicios se lia 
practicado en diversas oportunidades.- Se trata de una sistemati
zación del trabajo, a fin de que lo que se haga en los Servicios 
constituya un todo armónico, aunque para ello haya que sacrificar en 
algunos casos insignificante detalles de criterio personal.

Se hará hincapié especialmente en la parte del trabajo que a 
juicio de la División debe realizarse rutinaria y uniformemente.

PRE-LATALES *

Inscripción: La inscripción debe hacerse en cualquiera época 
del embarazo, sin que haya preferencia por las pretnatales que se 
inscriban precozmente. La inscripción precoz, al tercero o cuarto 
mes del embarazo, debe apreciarse como un índice de la eficacia del 
Centro, especialmente de la eficiencia desarrollada por la enferme
ra visitadora, de la propaganda y de la cuitara, del medio, lio es poi 
lo tanto aceptable que se mejore el índmee de la inscripción precóz 
en las estadísticas, rechazando las prenatales que van a la consulta 
tardíamente.

Prc-natales y Seguro Social.- Uh bu en número de pre-natales 
inscritas en el Seguro Social acuden a los Centros en las últimas sg, 
manas del embarazo, cuando ya es prácticamente imposible toña acción 
profiláctica, con el único objeto de obtener certificado médico que 
les dá derecho a las prestaciones y otras prerrogativas que el Segure 
Social les garantiza.

En lo sucesivo, para que las Pre-natales tengan derecho al Cer
tificado Médico del Maternólogo se exigirá como condición indispensa
ble que la interesada se ha., a inscrito en la consulta Prenatal, por 
lo menos antes del quinto mes del embarazo.

Exámenes previos de Las pre-natales.— Rutinariamente, antea do 
que la pre-natal sea vista por el maternólogo, la enfermera se encar
gará de que le sean practicados los siguientes examenes complementa
rios: Káhn debe ser repetido entre el sexto y séptimo mes del emba
razo sistemáticamente, ya que uno. prenatal indemne de luís en el ter
cero o cuanto mes, puede ser posteriormente conto.gis.dm, lo que se p?. 
drá en evidencia, al practicar la segunda reacción de Kann en la.asagre
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Dada la trascendencia de las lúes sobre 13 evolución del em
barazo y sobre el feto, el maternólogo no debe conformarse con 
saber que la reacción de kalin ha sido negativa, sino que debe 
investigar en la primera consulta los signos clínicos de la sífi
lis, a fin de reactivar a la paciente y repetir la reacción de 
Kahn en los casos que clínicamente lo ameritan.—

Record do la visitadora.— lío se limitará el maternólogo al 
simple eximen obstétrico de las pro-natales, y a la consideración 
do los antecedentes relacionados con el embarazo, sino que tomaré 
muy en cuenta los datos recogidos por la visitadora en su labor 
domiciliaria, donde encontrará muchas veces la explicación do un 
precario fcstado nutritivo, o motivos do orden económico o social 
que imposibiliten determinadas indicaciones higiénicas o terapéu
ticas .

La alimentación de las pra-natales. La alimentación do la. mu
jer embarazada debe'ocupar especialmente la atención del maternólo
go; los consejos de éste en el momento de la consulta, serán toma
das muy en cuenta por la enfermera visitadora para sus charlas en 
el Centro y en el hogar de las pro-natales.-

Para facilitar esta labor la División Materno Infantil elabora
rá unas pautas sobre la alimentación que serán distribuidas entro 
los Médicos y Enfermeras de los diversos Centros.

Citas para clínicas.- Las citas para clínicas deben obedecer 
a una ratina y ser hechas sistemáticamente por la enfermera: una 
vez cada mes hasta el séptimo mes del embarazo; cada quince días 
del séptimo mes en adelanto. Las fichas que so usan para prenata
les fueron elaboradas para tal ritmo de clínica, calculando que las 
pre—natales se inscriban al tercer mes del embarazo.— Cuando el 
maternólogo crea necesario que las pre—natales deben asistir a con
sultantes de la fecha prevista, puede hacerla citar; pero en estas 
clínicas extraordinarias, las anotaciones del peso, tensión arte
rial observaciones e indicaciones del maternólogo, se harén en fa
chas adicionales, tales como las que se denominan "curso de trata
miento” .-

Al fijar la cita la enfermera debe evitar que la fecha coinci
da con la época en que habitualmcnte veía la prc—natal su menstrua
ción.

Exámenes post—partum.— En lo que atañe a maternoj-ogín, éste 
os q1 renglón mas abandonado en los Centro .<auerno ±2*—mullas. al—o 
se debe a que los Centros no están en condicionas do ofrecer tm-
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tamiento adecuado pora las lesiones que el maternólogo encuentre 
al practicar rutinariamente los exámenes después del período puer
peral; de manera que el médico y la enfermera, tienen que 11Mtaroe 
a referir las pacientes a diversos Centros de tratamiento: Sinem
bargo, dado el incremento que ha venido cobrando la asistencia de 
partos a do icilio por comadronas, es necesario que por lo menos 
en los casos así asistidos el eximen pest-partum se practique sis
temáticamente; ello contribuirá a controlar más cabalmente la la
bor de las comadronas y no pocas veces evitará a las madres serias 
complica.ciones de carácter ginecológico.-

Tratamientos.- La sífilis y la tuberculosis en las prenata
les, serán tratadas de acuerdo con las normas ya establecidas.—

En cuanto a la bilharziosis, flagelo que debe ser tomado muy 
en cuenta on cualquier labor de índole sanitaria que so desarrolla 
en el Centro de la República, será, tratada de acuerdo con las si
guientes normas; elaboradas mediante el consejo de los Profesores 
Mayor y Pífano del Instituto Nacional de Higiene.-

Las pro-natales bilharzianas, deben ser clasificadas en tres > 
grupo s:
1) .- Bilharziosis en fase intestinal activa (síndrome disentérico 
o diarréico con huevos en las heces).
2) .- Bilharziosis latente (sin manir estaciones clínicas de tipo in
testinal activo y sin hjuevos en las heces).
3) .— Bilharziosis con alteraciones hemogénicas (formas hepatoes- 
plénicas, con huevos en las heces o sin ellos), que pongan en peli
gro el curso del embarazo.-

En el primer grupo, cuando se trate de pre-natales antes del 
séptimo mes del embarazo, se hará el tratamiento hebitual con ené
tico, practicando un eximen de orina cada diez días pura investi
gar albxámina, glóbulos rojos y cilindros granulosos. Después del 
séptimo mes el tratamiento do hará con emotina: 36 centigramos en 
dosis total, repartidos en inyecciones diarias, en un lapso de 9 
días: 5 ctgs X 3-4 ctgs X 3. Después de dos semanas do reposo 
se repetirá una cura análoga.

Una vez verificado el parto las pacientes serán tratadas de 
acuerdo con las pautas que se siguen en los Centro Anti—bilharzia— 
nos.—

La droga, preferida para el tratamiento con emético es el tnr- 
trato doble de antimonio y potasio. El producto comercial más a— 
ceptable es el Neo—emético (IQB), que se consigue en dosis ue 30,
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50 y 80 mgrs y que ofrece la apreciable vente ja para pacientes em
boa-azadas de estar asociado anético a una buena dosis de vitamina 
B-l y la atropina, lo que reduce notablemente la frecuencia de los 
accidentes.—

31 enético debe aplicarse en dosis alternas, hasta llegar a una 
dosis de 1,50 gramos, empezando por 30 ngr, luego 50 ngr, y después 
80 ngr, hasta completar la dosis total. Pasado un período do 15 
días de reposo, el tratamiento se continuará con emetina hasta el 
final del embarazo en la forma anteriormente expuesta.-

Contraindicaciones para el enético toxicosis gravídica, ane
mia del embarazo, pielitis, albuminuria, cilindruria y afecciones 
oculares; éstas últimas siempre que so estén clínicamente relacio
nadas con la bilharziosis.-

En todos los cases en que el emético esté contraindicado, ex
ceptuando las toxicosis graves, el tratamiento puede realizarse con 
enetina.-

El segundo grup.p (bilharziosis latente) no debe tratarse hasta 
desúúés del parto.-

En cuanto al tercer grupo, (bilharziosis con alteraciones he- 
nogénicas), después de un período de tratamiento sintomático a ba
se del gluconato de calcio, vitamina C vitamina k, hierro e hígado 
por vía oral, ácido clorhídrico, se procederá a la aplicación do 
emetina siguiendo las normas señaladas anteriormente.- Los trata
mientos para otras parasitosis intestinales tanto en prenatales co
no en niños serán objeto de pautas que se elaborarán posteriormente.

II-IPAUTILE5 .
De acuerdo con el Médico Jefe de la Unidad Sanitaria de Cara

cas se tomarán las medidas adecuadas a fin de que las comadronas 
denuncien el parto directamente a los Centro, cuyas visitadoras 
pasarán un informo posteriomentc a la Unidad Sanitaria para los 
fines del control de comadronas.- De esta manera las visitadoras 
podrán controlar las condiciones de la parturienta y del recién 
nacido en las primeras 48 horas después del parto, en todos los ca
sos dentro del área; los casos fuera del área serán referidos a la 
mayor brevedad posible a la Unidad Sanitaria, al Servicio de- control 
obstétrico. El personal de este servicio se encargará además del 
control directo de los partos ocurridos en las Maternidades.

Lactancia materna.- Se ha observado en la inspección de los 
Centros notable incremento de niños menores de 5 meses con lactan— 



cia mixta o artificial.- El puericultor y 1.a Enfermera de Salud 
Pública no deben olvidar quo a pesar de los progreses alcanzados por 
la Ciencia en la alimentación artificial, la lactancia materna con
tinúa siendo la clave de la eutrofia para les niños nacidos en ho
gares proletarios o económicamente débiles.-

Esty.do nutritivo. — La distrifia es otro achaque frocuenüe entro 
los infantiles inscritos en los Centros; contra ese peligróse estado 
de la salud, del niño, nocivo por sí mismo y por ser factor predispo
nente y agravante de cualquier estado patológico, es necesario que 
el Puericultor y la Enfermera dirijan todos sus esfuerzos: el esta
do nutritivo, debe ser el centro alrededor del cual gire la acción sa
nitaria en el lactante; por lo tanto esa acción debe tener por base 
fundamental el control preciso y riguroso del régimen alimenticio. 
A este respecto serán establecidas normas rutinarias de control que 
podrán ser apreciadas en revisiones periódicos que se harán en los 
Centros por el personal médico de la División.

El Puericultor tendrá muy en cuento los datos asentados en la 
hoja de visita por laenfermera, a fin de que los regímenes alimen
ticios indicados sean adecuados, no sólo a las condiciones del ni
ño sino a la situación económica y al nivel cultural de la madre.

Reparto de leche en polvo.— A fin de que la labor que se rea
liza en los centros no sea obstaculizada per la miseria ue un buen 
porcentaje de los grupos familiares bajo control, se establecerá en 
cada Centro, con una reglamentación adecuada, preferentemente para 
infantiles un reparto de leche en polvo. Tal circunstancia sera 
aprovechada para intensificar la labor educativa y estimular el es
píritu de colaboración en el grupo de las madres cuyos hijos estén 
inscritos en el reparto de leche.

La generalización de los repartos de leche en polvo permitirá 
eliminar las Estaciones le Leche fresca, con lo que aparte de las 
mayores garantías sanitarias que se logran, se favorece directamente 
los grupos familiares evitando que la madre tenga que transportar
se diariamente ni Centro, lo que en la actualidad es muy valioso, 
y permitiéndole que tenga más tiempo para dedicarlo a la auoncaón 
de sus hijos y a los quehaceres domésticos.

Kn el instituto de Puericultura, continuará funcionando una Es 
tación de Leche en donde se repartirá leche fresca y que tendrá co
mo principal objeto llenar una función educativa.
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Lc3 infantiles que recitan leche en los Centros deben ñor objete 
de especial atención por parte del puericultor; para facilitar es
to se destinarán dos disecada mes para atender exclusivamente a les 
niños inscritos en el reparto de leche

Inmmizaci enes En los Centros de la Capital de la Rcpiíblica 
los niños inscritos recibirán sistemáticamente tres inmunizaciones 
en el orgen siguiente: Antivariólica al 6o.mes; Anticcqueluchosa, 

(1) al 5o. mes en 5 dosis, (1/2 c.c.-l c.c.) con intórvalos de tres 
semanas entre una y otra; Toxoide Diftérico, 2 dosis, la primera! 
al 9o- y la segunda al décimo ncs.-

Tales inmunizaciones serán de rutina y las practicará la enfer
mera, salvo cuando el puericultor expresamente lo contraindique: en 
este caso se hará constar tul circunstancia en la ficha respectiva.

Al cumplir el segundo arí:; el infantil debe recibir una nueva
dosis de vacuna anticoqueluchosa y tcxciie diftérico.

La antivariólica debe repetirse hasta que se obtenga reacción 
vaccinal.

Alergia tubcrcolínica.- De acuerdo con las pautas estableci
das la reacción de Mantoux se practicará sistemáticamente al año de 
edad. Las pruebas de Kantoux no deben practicarse simultáneamente 
con ninguna clase de vacunación profiláctica.

Citast— Las citas a clínicas infantiles las hará sistemática
mente la enfermera, de acuerdo con la siguiente rutinas cada quin
ce díashasta el 2o. mes; una vez al mes hasta 9 meses; luego a los 
11, 15, 18, y 24 meses. Este ritmo de clínicas coinciden ccn el que 
está previsto en la ficha respectiva; además, a partir del 9o. mes 
garantiza que el Puericultor vea al infantil en lasa épocas más ade
cuados para introducir cambios en la áL iment ación. Cuando lo juzgue 
necesario el Puericultor aconsejará clínicas extraordinarias, cuyos d 
datos, observaciones e indicaciones serán anotados, no en la ficha 
del infantil, sino en tarjetea adicionales de "Curso de Eramamiento" •

La Enfermera tratará de que la fecha de las citas coincidan lo 
más aproximad amente posible con el día del mes en que nació el nino; 
tal precaución es importante sobre todo en inianmiles menores de un 
año. -

(1) Vacuna superconcentrada (Cutter) Fase I.
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Eficiencia de las fichas»- El Puericultor debe anotar sistemá
ticamente los datos relativos al desarrollo, tanto en lo. físico co
mo en lo psíquico, haciendo hincapié cuando haya manifestaciones de 
alteración en cualquiera de los dos aspectos señalados.

Les fichas infantiles deben sor llenadas meticulosamente; no se 
conformará el puericultor con llenar a cabalidr.d la parte que le 
corresponde, sino que debe verificar si la que corresponde a la en
fermera deja algo que desear; este control debe sc-r ejercido especial 
mente en lo que so refiere a cursras de peso, inminizaciones, pruebas 
de Mantoux, radioscopias y tratamientos.

Casas-cinas«■ - El Puericultor y la Enfermera en los casos de 
peligro de abandono por factores económicos que obliguen a las ma
dres a descuidar la atención de mus hijos, tendrán un auxiliar muy 
valioso en la colaboración que mediante lúa casas-cunas externas les 
ofrece el Consejo Venezolano del Niño; a este organismo deben recu
rrir siempre que el bienestar de los infantiles así lo exijan.

PEE—ESCOLARES

Por lo pronto, se procederáásistemáticamente en la siguiente 
forma: una vez por semana habrá una clínica exclusivamente para 
pre-escolares; ni inscribirse el pre-escolnr la enfermera procederá 
a .aplicarle las inmunizaciones que no le hayan sido practicadas o-¡- 
portunamente, agregando rutinariamente la vacunad ón antitífica (5 
dosis con uno. semana de intergalo - 1/4 - 1/2 — 1/2 c.c.) y la prue
ba de Mantoux.—

Igualmente, por rutina, se les hará practicar un examen de he
ces.- La prueba de Mantoux y el examen de heces deben repetirse sis
temáticamente cada año.»

En cada clínico, pre—escolar el puericultor revisará los resul
tados de las últimas investigaciones practicadas (examen de heces, 
prueba de Mantoux o cualquier otro examen complementario que haya si 
do indicado por 61, a fin de aconsejar las mecidas terapéuticas o— 
portunas.

La vacunación antijífica deberá repetirse cada dos anos (1/2 
c.c.). La sífilis será investigada por el puericultor sistemática
mente por el examen clínico y la serologia. ni pre—escolar que cosu 
infantil haya sido tratado de sífilis oongénita debe ser objeto de 
una reacción de Kahn en la sangre periódicamente caca ano.
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La dentición, el adenodismo, los posiciones viciosas, los liábi - 
tos adquiridos y el desarrollo mental, deben sor en .los preescclarcs 
objeto de particular atención.

Las cites clínicas pre-eacolares, estarán a cargo de las en
fermeras, quienes las harán con intervalos de 6 meses entro una y 
otro, teniendo en cuenta que una de las citas cada afío debe coinci
dir' con el mes de nacimiento del pro-escolar.

El módico podrá citar al pre-escolar paro. clínicas extraordina
rias procediéndose entonces cric se ha indicado para las clínicas 
extraordinarias de pre-natales o infantiles.

Las anotaciones de la visitadora en su record do visitas en 
cuanto ni ambiento y condiciones sociales del medio, tienen en el 
pre—escolar apreciable interés, por lo que el médico deberá siempre 
leerlas y tomarlas en ccndideracións-

Jardines de Infancia.— Para la solución de los problemas del 
pre—escolar, especialmente en lo que se relaciona con la desnutriciói 
la influencia perjudicial del medio inadecuado y el abandono econó
mico, los Centros Matern&Jnfentiles deben contar con la efieáz cola 
boración ¿e los Jardines de Infancia que funcionan en la localidad, 
bajo la vigilancia y control del Consejo Venezolano del Niño.

DIST1IEUOION PE CLINICAS

Teniendo en cuenta las anotaciones leídas, el trabajo del Pue
ricultor en los Centros deberá distribuirse en la siguiente forma: 
Clínicas diariamente de 3 -a 5 de la tarde, en los que se prestarán 
atención a un número ño mayor de 20 niños.

El primero y terceñ lunes de cada mes será dedicado a los infan 
tiles que reciben leche del Centro; los miércoles se efectuarán las 
clínicas para pre-escolar-s y todos los otros días serán dedicados 
a los infantiles.-

Nota: Estas pautas regirán las actividades materno-infentiles en toó 
el país. Entrarán en vigencia a partir del Io. de enero — 1.947.
En lasUnidad Sanitaria donde no haya médico puericultor , el horario 
puede ser modificado, do acuerdo con lo que considere oportuno el 
Médico Jefe respectivo.

Por lo pronto, la vacunadén onticoqueluchcsa se realizará solo 
en los poblaciones donde la tos-ferina sea un problema sanitario pre 
ponderante.
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MINISTERIO BE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL

DIRECCION DE SALUBRIDAD PUBLICA

DIVISION MATERNO--INFANTIL

ESTACION DE LECHE

PRIMERA PARTE

OBJETIVO DE LA ESTACION DE LECHE

La estación de leche tiene un fin primordial: la educación de 
las madres pobres en la alimentación, higiene y cuidado de sus hi — 
jos. Para lograr este objetivo, se sirve de la distribución de le
che, que a la vez viene a ser una, ayuda efectiva para estas madres, 
la mayoría de las cuales no puedaiproporcionar a sus hijos »~¡ piIt*. 
mentó adecuado por falta de recursos ecónómicos . Por lo tanto, la 
estación de leche será un centro educativo y no un simple puesto de 
leche.

ORGANIZACION DE LAS ESTACIONES DE LECHE

La organización de las estaciones de leche en Venezuela estará 
sometida a las siguientes pautas:

a) Leche costeada por los Estados, municipios o particulares; 
a falta de éstos por S.A.S.

b) Equipo y personal técnico a cargo del S.A.S. o bajo su in
mediata vigilancia y dirección.

c) Local, el mismo del Servicio de Salud Pública y en caso de 
que no fuese posible, otro cedido por el Ejecutivo estadal, 
municipió-o particulares.

d) Dirección técnica de la obra, la División de Higiene Mater
no Infantil del M. de S.A.S.

e) Dirección inmediata a cargo del Jefe de Unidad del Médico 
Rural, según los casos.

COOPERACION DEL MEDICO

El trabajo de la estación de lehhe no solamente necesita abar
car el aspecto educativo y de alimentación sino también el aspecto 
de salud de los casos que vienen a La estación para hacer una labor 
efectiva y completa. Por lo tanto los servicios del Médico de Sani
dad o del Médico Rural se requieren para:

El Examen médico mensual de los niños y prescripción de fórmula 
de alimentación.
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ORGnNIZACIOIT DE LA .jSTACIOn de leche
LOCAL DE LA ESTACION

El mismo del Servicio Sanitario u otra casa que tenga el visto 
bueno de un médico funcionario do Sanidad. Deberá ser lo suficiente 
mente espaciosa paro que puedan pbnerse bancos en donde sentar: a las 
madres y que la división entre la cocina y el salón de conferencias 
este situado do modo tal, que las madres que estén sentadas en el 
salón del frente vean lo que se está haciendo en la cocina, un lo
cal de cuatro metros de frente por ocho de donde será bastante acep
table. Una buena.ventilación, .absoluta 1 ir-pí tren, todo pintado y arre 
glado apropiadamente y con luz suficiente son requisitos indispensa
bles. Las condiciones del local contribuyen en gran parto al éxito 
del trabajo, ya que servirá de estímulo a las madres y a la emplea
da.

El local de la estación de loche debe conservarse limpio, orde
nado y atractivo. Los utensilios quo se usan en la repartición de la 
leche deben estar protegidos contra el polvo. El azúcar que está 
en uso debe estar protegida contra la invasión de las hormigas y mos 
cas. Las cocinas ya sean de carbón, petróleo, etc., deberán tener la 
atención debida y nunca deberé, cerrarse la estación sin haberlas asea 
do muy bien. El piso debe lucir en todo momento indefectiblemente 
limpio. Los bancos, ollas y demás artefactos deben colocarse en una 
forma tal que no ofrezcan peligro alguno para las madres. Como par
te del arreglo del local, deben considerarse los cuadros, cartelones, 
que deben aparecer en toda estación. Todos estos objetos deben en
señar algo a las madres.

EQUIPO DE LA ESTACION

Una mesa pura el reparto, cubierta con hule blanco.
Una alacena para guardar los utensilios, con puerta de tela metáli
ca. AnafróB,,fogón o estufa donde hervir el agua para preparar la 
leche y la cebada.
Un fregadero o pítima de agua y un recipiente pare que las madres se 
laven las manos y gregar.
Un escritorio pora la empleada.
Bancos en cantidad suficiente para el uso de las madres.
Un archivador o en su lugar un cajón pintado de blanco que sirva pa
ra archivo de todos los records de la estación.
Un reloj .
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Una olla grande de peltre para hervir los utensilios (esta nti-a pue
de ser substituida, por una lat?. de gas vacía.)
Dos ollas de pelare o aluminio con sus tapas. (10 litros) 
Tres ollas de peltre o aluminio con sus tapas. (15 litros) 
Una olla mediana con tapa.
Una cacerola gmnde para tener los utensilios pequeñas en agua du
rante la repartición.
4- medidas de peltre (1.000, 500, 250 y 100 gr.)
Un cucharón de peltre o Aluminio»
Una cuchara, una cuchnrita y un cuchille.
Un batidor de alambre.
Un biberón Hygiea o Pyrex de 8 onzas.
Un colador mediano con refuerzo.
Un embrudo mediano de peltre
Doce ttallitas de cocina.
Una docena delantales para enfermeras.
Media docena gorros.
Una docena tapabocas.
Una azucarera a prueba de hormigas
Dos bandejas de peltre para preparar las fórmulas (55 x 45 cqi.) 
Un cajoncito de tala metálica, servirá de modelo para las madres 
para guardar el tetero (dentro de una latica de agua fría si no hay 
hielo) y otres alimentos del niño.
Un reloj, puede ser de pared o de tipo económico, despertador.
Cuatro frascos de vidrio con tapas, boca ancha, para harinas, sal, 
etc.
Una cuna hecha de cajones y pintada,. ccn su c ortina, colchoncito y 
almohada., la cual servirá de modelo para las madres.
Un pizarrón mediano.
Una caja de tiza blanca para el pizarrón.
Un pesa bebí, de buena, calidad.
Una bañara de hierro esmaltado. (Para la demostración del baño del 
niño)
Un muñeco de celuloide, del tamaño de un bebé,el cual, servirá de 
modelo para demostrar la forma en que debe bañar el niño).
Una mesa de madera pequeña. 1.22 x 0.77 nts. A los 26 centímetros 
del suelo tiene utraitabla de entrepaño. Dos gavetas 52 1/2 x 14 
x 47 cm. dé fondo. Pintada de blanco o creída . En esta mesa se col 
ca el peso, lai bañera, etc. 
Tres cucharis de madera.
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DEBEP.ES DE LAS MADRES

Las madras traerán a la estación un frasco de capacidad de un 
litro, completamente limpio y una bolsa blanca para meter el frasee. 
(Frascos y bolsas son suministradas por primera voz en la Estación)

Las mujeres embarazadas o madres lactantes, deben proveerse ade
más del frasco grande, de un vaso para que temen las primeras 8 on
zas de leche en 1?. estación en presencia de la auxiliar.

Bajo ningún concepto se admitirán madre que traigan los frascos 
sucios c con el borde roto.

Tola madre está en la obligación de cumplir cabalmente las ins
trucciones del módico y los concejos de la auxiliar,

REQUISITOS DE L.-v AUXILIAR D s LA ESTACION DE LECHE

Edad: no menor de 18 años ni mayor de 40 siempre que sea posi
ble.

Condición social: preferible una muchacha honesta de la locali
dad,de familia pobre, simpre que sea compútente»

Consider ación? s:

a) Para hacer buena labor es necesario que el personal reúna 
los requisitos necesarios y debe escogerse a la candidata 
que puedo, hacer el mejor trabajo en beneficio de la estación 
de leche, siendo la eficiencia el factor decisivo para ob
tener el óxito que se espera.

b) Las cualidades de tacto, disciplina, iniciativa, personali
dad y carácter para guiar a las madres, deben considerarse 
minuciosamente.

c) La auxiliar debe ser una persona bien considerada de la co
munidad que tenga acceso a todo grupo social y que por lo 
tanto pueda tener la cooperación de todos los diferentes gr~_ 
pos sociales.

d) Su proparación se hará enel Instituto Nacionalde Puericul
tura y debe renovar cada año su certificado de salud, con 
control radiográfico de los pulmones.
En casos especiales, la División puede autorizar servicio 
de su dependencia para la capacitación de Auxiliares.

DEBERES DE LA AUXILIAR DE LA ESTACION DE LECHE

La estación dmpezará su reporto de 6 a7 a.m. La auxiliar deberá 
por lo tanto estar en la estación media hora antes, para empezar a 
hervir los utensilios, agua, preparar leche, cebada, etc. El Médico 
de Sanidad arreglará el programa de horas de trabajo de la auxiliar, 
de manera que ésta trabaje solamente las horas presrntí.t{is en la Jfeey 

Hádsional del Trabajo!

EBEP.ES
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En el caso de que alguna madre ayude a esta preparación (y to
das deten aprender por medio de turnos más o nenes largos, la auxi
liar deberá supervisar esta preparación y nunca dejará a unajsadre 
sola responsable de este trabajo tan delicado.

Será obligación de la auxiliar enseñar a las madres a llegar 
a tiempo y conservar los requisitos de orden, limpieza a higiene ne
cesarios en la estación (por medio de la persuación logrará que las 
madres que vayan a la estación de leche se bañen diariamente.

Será la. responsable del orden, sistema y eficiencia en el reper 
to de la leche.

Exigirá a las madres que vengan a buscar la leche personal -ente 
y sólo mediante causas bien justificadas aceptará que personas mayore 
de doce años que puedan substituirlas, vengan por la leche.

No se dará leche en frascos sucios o con borden rotes.

La auxiliar debe dar conferencias a las madres sobre los si
guientes tenas:

1. — Explicación sobre que es la Estación de Leche. Beneficios
que reporta a las madres.

2. x— Cooperación e interés que deben prestar las madres.

3. - El niño sano en general.

4. — El niño sano de 1 a 6 meses.

5. — Cuidados generales para el niño de 1 a 6 meses:

a) Higiene
b) Habitación
c) Cuna
d) Ventilación.

6. - Alimentación natural
" por nodriza mercenaria
" mixta
" artificial.

7. - Importancia de controlar el niño en un Centro de Puericul
tura.

8. — Formación de buenos hábitos.

9-— El niño sano de 6 meses a 1 año
Alimentación:

Cereales, vegetales, frutas, huevos, Razones e im
portancia de introducir estos Oa.imentos gradu-lmente du
rante esta edad.
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10. — Dentición»

11. - Destete

12. T Inmunizaciones.- Su Inportancia.

13. - Ropas del niño, do acuerdo con la edad. Temperatura.

14»- Hábitos, juegos.

15. - El niño de 1 a 2 años
Mayores cuidados, vida regular, crecimiento, desarrollo.

16. - Vigilancia de la alinenca ción adecuada.

1?.- El Niño Enfermo
Sintomas comunes
a) Apariencia general del niño
b) Temperatura
c) Vómitos
d) Diarreas, Consistencia y color de las evacuaciones.

18. - Enfermedades comunes de la infancia

19. - Sai- ampión.

20. - Vulvovaginitis blenorrágica.

21. - Viruela.

22. - Tosferina

23. - Difteria

24. - Sífilis

25. — Tuberculosis

26. - Trastornos digestivos

27. - Enfermedades por alimentación inadecuada.

28. - Parásitos intestinales

29. - Enfermedades de la piel.

DEMOSTRACIONES

1. — Cómo limpiar la botella y la tetina.
Limpieza y cuidado de todos los utensilios del nino.

2. - Cuánto tiempo debe hervir la leche de vaca.

5*— Preparación de una fórmula con leche ce vaca, agua y «azú
car.
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4. - Preparación de una papilla de leche de vaca.

5. - Leche en polvo. Preparación de una fórmula y una per.i 11 r

6. - Puré de legumbres.

7. - Puro de espinacas.

8. - Jugos de frutas.

9. - " " tomates.

10. - Demostración de baño.

11. - Demostración para tomar temperatura.

12. - Demostración de enema.

15-- Demostración de emplasto de mostaza.

La auxiliar de la Estación de Leche deberá ser activa y hábil 
y tratará de adaptar los temas de las charlas al medio y a la actua

lidad .

Madres tuberculosas o que sufran de enfermedades contagiosas, 
no deberán ser admi±idad en la estación. En estos casos, el médico 
ordenará que otra persona, y aun familiar, amigo c vecino, venga a 
la estación a buscar la leche de los niños de esas madres enfermas, 
debiendo éstas recibir lasinstrucciones en cuanto a preparación de 
fórmulas, frecuencia de alimento, etc.

Visitará todos los hogares de las madres que reciben ayuda de 
la estación, por lo menos dos veces al res» Los casos nuevos se vi
sitarán une. vez a la semana durante el primer mes.

La auxiliar será responsable de la higiene en estos hogares y 

del sistema que use la madre en la conservación de ciertas reglas, 
necesarias para la administración del alimento del hijo. Quiza so 

encuentren muchas dificultáidéa para conseguir esto, pero con perse
verancia, sistema e interés se conseguirán los fines. Cuando se 
presenten obstáculos muy difíciles de eliminar, La auxiliar deoerá 

comunicarlo al Médico de Sanidad.

Si al visitar a una madre se encuentra que ésta no e s ua dando 
al niño la fórumula ordenada per el doctor, sino que lo está lactan- 

do, comuníquelo inmediatamente al doctor para que éste ordene lo per 

tinente en el case.

Las órdenes del Médico deben cumplirse estrictamente



En caso de que la madre no sepa la edad del niño, la auxiliar 
indagará la edad en la Jefatura Civil correspondiente.

Velera para que todos los niños sean examinados por el médico 
por lo menos una vez al mes. Téngase cuidrdo con todos estos infOtes 
médicos•

Pasará mensualmente todos los niños, una vez durante los cuatro 
últimos días del mes y dos veces durante el mes si hay facilidades 
por'. hacerlo.

Llevará con exactitud y limpieza todos los informes de la Esta
ción y será responsable de la. corrección y buena presentación de los 
niños. Hará todo lo posible por instruirse y disciplinar bien a lo.s 
madres par?, que el número de niños en la. Estación sea. de cincuenta: 
si no alcanza cuín ese número, será deber de 1?. auxiliar tratar de 
tenerlos lo más pronta posible. Cualquier dificultad que se pueda 
presentar para estus fines, deberá comunicarla al superior inmediato.

En co.sc de enfermedad de la auxiliar, tratará de poner en susti
tución suya a uno persona de capacidad para que atienda al reparta 
y lo comunicará inmediatamente al Médico de Sanidad. La auxiliar de
berá haber preparado previamente en lo localidad respectiva esta per 
sena capaz de sustituirla, El Médico de Sanidad a través de la Enfer
mera Jefe y de las Enfermeras de Distrito hará esta educación o domi
cilio, en todos aquellos lugares en que existan Unidades calificadas. 
Las visitas serán practicados por la auxiliar únicamente en les siq¿£ 
en que no existen Enfermeras de Distrito.

EDAD Y CONDICIONES DE LOS NIDOS QUE SE ADMITAN

Los niños que se admitan en La estación deberán sor pobres, des 
nutridos y menores de dos años. Los niños mayores de dos años (es
peciales) que necesitan de la ayuda de la estación, no serán acuáti
les pin la debida autorización del Médico de Sanidad. Para este fin 
se enviará la siguiente información suscrita por el médico que hace 
el examen. La selección de los niños menores de dos años estará a 
cargo del Médico con ayude, de la auxiliar. La información es la si

guiente :

NOMBRE DEL NInO, PESO, EDAD, CONDICIONES DE SALUD,

Debe establecerse la practica de admitir nuevos casos, siempre 

que sea posible, el primero y quince de cada mes.

Madres lactantes con niñi.tos menores de seis mese^ j madres em— 
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borazadas que por su estado de salud y condiciones económicas lo re— 
quieran así podrán ser admitidas en la estación; las -íltimns después 
do lila alóte meses de embarazo.

La lactancia materna deberá estimularse per lo menos hasta les 
seis meses. Solamente en cases de huérfanos o de que el Médico con
trole la agalactia o la imposibilidad de criar de la madre so autor! 
zárá la lact ancia artificial en menores de seis meses.

CANTIDAD BE LECHE QUE SE DARA EN CADA CASO

La cantidad máxima de leche que se dará a un niño será de 800 
gramos, en cuso de alimentación mixta, se dará a la madre, la dife
rencia, después do preparado le fórmula del niño hasta completar los 
800 gramos.

Las madres, tanto las lactantes coco las embarazadas, se toma
rán el primer viso de locho en la estación en presencia de la auxi
liar.

COMPRA DE LECHE

Se hará esta compra prefiriendo a los vaqueros que se sometan 
a las condiciones impuestas por las autoridades sanitarias.

La leche deberá llegar a la estación en su envaso original y 
será enviada directamente de la vaquería a la estación. La auxiliar 
será quien destape esta leche para comprobar que está completa.

En todas las estaciones donde se reparta leche fresca de vaca, 
esta debe esterilizarse hirviéndola en baño de María por 15 minutes 
hasta que comience a formar nata. Este método es st^erior al que cor. 
siste en hervir la lecho colocando el envase directamente al fuego, 
per las rozones siguientes;

1°.- Porque la leche directamente el fuego está expuesta a ahu

marse .
2C.- Porque para evitar esto, tendría que dejarse destapada y 

habría que estarla moviendo constantemente.
5o.— Porque nierdo gron parte de sus vitaminas.

Ahora, como hay que tener presente, que nuestras leches son pé— 

simas se deja a juicio del Médico de Sanidad si se prefiere la paste 
urización en baño de María a la ebullición el fuego.

TIEMPO DE AYUDA

Todo niño recibirá ayuda de la estación per el término de 1 año
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Transcurrido este tiempo, será dado de baja para darle oportunidad 
a otros niños, Sin embargo, si a juicio del Liédico que los examina 
o de la enfermera encargada de indagar la situación social, se ve la 
necesidad de progresar este lapso de ayuda, podrá concederse dicha 
prórroga con la previa participación.

PROCEDIMIENTO PARA ADMISION

Se tomará el nombre del niño y la fecha de su nacimiento, nom
bre y dirección de los padres. Si para determinar la edad hubiese 
necesidad de tomar datos respectivos de la Jefatura Civil del Distri 
to hay que hacerlo sin dilación.

El niño debe ser pesado y examinado por el Doctor, quien le pus 
cribirá la fórmula correspondiente.

Se leerá a cada, madre un juramento para que se dé cuenta clara- 
de los deberes que tiene que cumplir al ingresar su niño en la esta
ción, las rp.soncs por las cuales debe venir a buscar la leche perso
nalmente, aprender a seguri los instrucciones que se le den, traer 
al niño el día fijado para peso y examen médico, pagar las cuotas 
que de acuerdo con sus recursos pueda sufragar en el futuro. De es
te modo toda madre sabrá 1.a disciplina que debe ir a mejorar la sa
lud de su hijo y se evitará el tener que d°r de baja a cada roto a 
madres por los motivos que la experiencia ha enseñado en otros p.aí— 
sos. No quiso buscar la leche, no quería obedecer instrucciones, vi 
vía muy lejos; tales son los motivos que seguramente se encontraron 
para dar de baja a las madres de familias, mediante un juramento 
firmado, lo más probable es que se eviten estas contrariedades.

El mismo día que un niño ingrese en la estación deberán llenar 
todos los records correspondientes.

Siempre que sea posible se tomará a. cada madre una muestra de 
su sangre para hacer la investigación de Sífilis, anotando el resul
tado del análisis en la tarjeta. de ingreso.

PRESCRIPCION DE FORJICTLAS Y E'íAI.SN INDICO

A todo niño que asista a una estación de leche se le hará un 
examen médico y una fórmula de alimentación de acuerdo con su edad, 
peso y condiciones de salud. Leche de vaca. natural, leche en polvo, 
leche desmantecada ácido., agua de cebada y agua, de arroz, se atendrá 
a lo siguiente: Sobre leche de vaca natural consúltese el trabajo
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de un médico rv.ral frente al problema del niño. Las tablas de ali
mentación que traen las Icones en polvo deben ser reducidas en un 20> 
pora niños venezríanos.

La leche con ácido láctico de Karrict goza en el extranjero de 
una gran reputación; el principio que ha presidido a su fabricación 
es que la acidificación de la leche haría que sus cuerpos topes, co 
rrespondiesen exactamente al pH del estómago, lo cual facilitaría. 
■j haría más rápida la digestión gástrica.

PREP AR-'.C ION.- A la leche natural se añade 2/ de harina de maíz o 
croma de arroz y 5% de sacarosa. Se hace cocer a fuego suave duran
te 5 minutes, removiéndola. siempre. Se deja enfriar hasta 57° y 
después áe añade gota a goto., por cada 100 gramos de leche, medio 
o?e, de uña solución de ácido láctico a 75/, removiéndola enérgica
mente para evitar la formación de grumos voluminosos.

Se administro a lis mismas dosis que 1?. leche de mujer, sin po
sar, no obstante, de 700 gramos en las 24 horas.

Esta, leche es rica de hidrato de carbono y de valer calórico 
bastante elevado, es un bien alimento durante la re alimentación o 
cuando existen fenómenos gastrointestinales de larga duración^ sin 
embargo, en los lactantes hipotróficcs con desnutrición no .siempre 
consigue producir aumentos de peso suficientes, ni tampoco hace de
saparecer los trastornos digestivos.

A¿u.a un jj0 se qc dará sino a los niños después. de los 2 me
ses de edad. Come cantidad total en las 24 horas, se calcula 150 
gramos por Kilo de peso.

Arroz en grano.................................... - • 4 cucharadas de sopa.
Agua fria.................................................. 1/2 litro .

Una vez que los granes se hayan hinchado se completará el li
tro con agua en hervor. Se hará hervir luego todo por 20 minutos, 
agregando al final de la cocción un poquito de sal y cinco cuchara- 
ditas de azúcar. Se filtra en seguida a través de una tela y se <■ . 
completará un litro con agua. hervida. Hay que remo varia dxariamert e 

AGUA DE CEBADA.- El agua de cebada se prepara sutilizando 50 gramos 
de cebada ( les cucharadas de sopa) para un litro de agua. So hace 
hervir lentamente durante media hora. Agréguense ozmcnr y sol en la 
misma contidad que para el agua de arroz. Fíltrese a través de una 
tela y complétese un litro con agua hervida.
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eeparticion

Io La repartición empezará a las 7 a. m. De esrc modo se e- 
vitará que las madres den guarapo a sus hijos.

2o Con excepción de las madres que mediante causas justificas? 
das obtengan el permiso de la auxiliar, todas las demás vendrán a 
la estación a buscar la leche personalmente.

En el caso de las madres que tengan el permiso especial de la 
auxiliar, podrá admitirse que personas mayores de 12 años caoaces 
de sustituirlas vengan a la. estación.

3o Las madres vendrán a la estación limpias; traerán sus fras 
eos limpios, con tapa y en sus bolsas. Las lactantes y embarazadas 
además deben traer un vaso para tomarse el primer vaso de leche en 
la estación, en presencia de la auxiliar. No se despachará leche a 
ninguna madre que no cumpla con estos requisitos.

Cada madre medirá la fórmula de su hijo. La auxiliar se en
cargará de enserar a cada una-a observar este detalle que es uno 
de los más importantes par?. la educación de las madres. Las ma
dres se lavarán las manos antes de medir sus fórmulas.

RECORD DE LA ESTACION DE LECHE

Les datos que aparezcan en estos informes deben ser exactos jr 
verídicos y que puedan ser comprobados. Todos les informes se rela
cionan entre sí y por lo tanto, deben concordar, ror ejemplo, la 
fecha de ingreso que se anotará en la tarjeta amarilla debe estar de 
acuerdo con la de 1?. hoja de repartición diaria, con la fecha que 
aparece en el informe mensual, etc. Los diferentes espacios que 
tiene cada informe deberán llenarse para que sea una información com 
pleta.

A cada caso se le llenarán todos losinformes correspondientes 
en las fechas asignadas y de este modo no habrá el riesgo de hacer 
informes incorrectos por falta de los datos necesarios.

A continuación se dan las instrucciones para llenar cada uno 
de los pliegos .usados como record del trabajo.

HOJA DE REPARTIPION DIARIA

La hoja de repartición diaria es el record de mayor importan
cia en el trabajo de la estación y por lo tanto, la encargada tendrá 
especial cuidado de tenerlo al día.
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La hoja de repartición diaria contiene la información necesaria 
par", el informe mensual al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

En el primer cncnsill'.io se pondrán en 1?.3 líneas correspcndien 
tes, al nombre del niño y lá fecha da nacimiento que aparece en la 
tarjeta de ingreso, la edad actual que tiene, el peso que tenía en el 
mes anterior, nombre de la madre y su dirección.

Si es un caso ingresado el 6, en el primer encasillado para 
Formularse copiarán los datos correspondientes a la fórmula. Si 
ingresa después del día 15, la fórmula se copiará en el segundo en
casillado .

Cada págino tiene dos encasillados para fórmulas, con el fin 
arriba mencionado y para que si a mitad de mes se alterase la fórmu
la no sufre alteraciones durante el mes, no deberá llenarse el según 
do encasillado, ya que resultaría en una repetición de la misma. in
formación, Las primeras tres columnas del informe, biberones, gra
mos por -alimento y horas son las que aparecen en la tarjeta de fór
mula y por lo tanto, solamente deberán copiarse el día que ingresó el 
coso y cada vez que cambia la fórmula.

En las columnas PAGO Y DEBE no se anotará nado por ahora, pero 
se ha querido conservar estas columnas, copiadas de fichas extranje
ras paro, que se ven que estas estaciones de leche sostenidas por el 
Ministerio de Sanidad, Municipio y particulares podría .multiplicar
se de un modo extraordinario.

En PESO se pondrá el que resulte el día que se pese el niño; 
en el encasillado correspondiente a VISITAS se pondrá cada vez que 
se haga una visita. Tenga especial cuidado en apuntar en las fechas 
correspondientes estos datos, de modo que al comprobarlos con el in
forme de visitas y el de peso, resulten EXAETOS.

Los pliegos de informe de repartición diaria durarán dos meses, 
pero el 31 de diciembre, se archivarán para hacer nuevas hojas de 
ro en adelante.

A todo caso que ingreso en la estación se le hará hoja ae repar 
tición diaria aunque solamente estuviera un día. Tan pronto se dé 
un c.nso de baja, se pondrá en la línea siguiente ni último día que 
lleva leche, dado de baja. Cuando un coso estó ausente se anotara 
al margen de fecha de cada día todos las veces que falte»

Tan pronto se dé un caso de baja, la hoja de repartición dia
ria se sacará de lalibreta. En lo. libreta de Records debe haber so—
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larnente el número de hojas de repartición diaria exacto al número 

de cosos activos. Los puestos de los casos que se den de baja, puc 
den darse a los nuevos casos que se admiten.

Toda madre debe saber de memoria el número de su hoja de re par 
tición para que la encargada, no pierda tiempo buscándolo en el ín

dice .

Mientras se hace la repartición, la libreta deberá estar abiert 
en página que corresponda al caso cuya fórmula se esté preparando. 
La encargada, mientras tanto, comprobará si 1.a fórmula que aparece 
en la libreta es la que está midiendo á las madres etc. La persona 
que hace la fórmula debe firmarla. Todas las tarjetas de fórmulas 
prescriptas a un caso durante su permanencia en la estación se ar
chivará. con los demás records del caso.

TABLETA DE INGRESO.- (color amarillo).- A todo caso que in
gresa en la estación de leche, se le hará una tarjeta de ingreso a— 
morilla, con excepción de las madres embaí'azadas. A los gemelos se 
le hará a cada uno su tarjeta.

La numeración de las tarjetas empezará con el N° 1, el día Io 
de enero. A los casos activos el 31 de diciembre se le liarán nuevas 
tarjetas en esa fecha, copiando los datos exactos de la tarjeta que 
se hizo al caso anteriormente.

Para referencia, se pondrá a todos estos casos en la esquina 
superior izquierda la siguiente información, V 27, o sea el número 
que tenía anteriormente, con una V antepuesta. Se dará numeración 
desde el 1 en adelante a estos casos por orden de fecha y después 
se seguirá el orden de numeración con los casos nuevos que ingresen 

desde el Io de enero dn adelanto.

EJEMPLO

Casos activos de una estación y numeración que le corresponde, 

en enero de 1948.

Nombre — Fecha ingrese — N° Tarjeta Ingreso — N° que le corresponde
año de 1.947 el año 1.948

Juan
Pérez 12/5/47 23 V 1

TARJETA DE READMISION.- (color rosado).- Si un caso se da de oaja
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y después vuelve a la estación por cualquier motivo en el mismo 
año, se le hará una tarjeta de readmisión; esta tarjeta llevará el 
mismo número los mismos datos de la tarjeta de ingreso del caso, con 
exepción de: ed’ad al reingresar, peso al reingresar, fecha de read
misión, condición física del niño al reingresar.

Tantas veces como se dé .de b^ja a un caso y se readmite, se le 
hará tarjetas de readmisión, marcando la esquina superior izquier
da si es primera, seguncia o tercera de readmisión.

TARJETA DE SAJA.- (color azul).- A todo caso que se dé de baja, se 
le hará una tarjeta de baja con todos losdatos que pide la tarjeta. 
El número de orden de las tarjetas de baja, no tiene nada que ver con 
la numeración de las tarjetas de ingreso. Al primer caso que se dé 
de baja, a partir del Io de enero de cada año, se le dará el N° 1, - . 
siguiendo el orden numérico de acuerdo con la fecha en que se den de 
baja los casos, hasta el 31 do diciembre del mismo año. De modo que 
en las tarjetas de baja que corresponden a un mismo año, no puede ha 
ber números repetidos.

Para referencia se .le pondrá a la tarjeta de baja el número de 
la tarjeta de ingreso en el encasillado correspondiente.

Color, sexo, nombre y apellido del niño, estación, deberán ser 
exactos a los informados en la tarjeta de ingreso.

En fepha al salir, se informará 1?. fecha exacta en que se dió 
de baja al niño de acuerdo con 1.a hoja de repartición diariamente y 
según el informe mensual del Comité.

En peso al salir, si el niño no puede pesarse el mismo día que 
se ha dado de baja, se informará el peso de la última vez que se pe
só que aparezca en la hoja de repartición diaria..

El incumplimiento de parte de las madres, de los requisitos es
tablecidos, o una falta grave de indisciplina, serán motivos justifi
cados para dar de baja al caso que sea.

El motivo de la baja: informe el motivo por el cual se ha dado 
de baja el caso. No deje este espacio en blanco. Si el niño murió 
mientras tomaba la leche, dé toda información que se pide.

Las tarjetas de baja se hará en duplicado, enviando el original 
a la oficina central y dejando copia en la estación.

NOTA: En las estaciones donde se reparte leche en polvo, el reparto 
se hará según las pautas que constituyen la 2a parto del - folleto.
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E S T A C I 0 N BE LECHE

SEGUNDA PARTE

PA'JTaS PARA EL REPARTO DE LECjLE El? EOijVO

L?. leche que se reparte en los Centros Matsrno-Infajrtiles tie
ne por objeto primordial colaborar en la alimentación racional de 
los niños a cambio de que las madres colaboren en el Centro cumplien 
do cabalmente las indicaciones que s e le hagan y sirviendo de vehí
culos de propaganda snnit crin. Para que este último pueda eumplir— 
se, es menester que la encargada del reparto y las visitadoras acen
túen su labor educativa en el grupo de madres que reciben leche.

El proceso de inscripción (ingreso, baja, reodminión) se hará 
como se ha establecido para las Estaciones de leche fresca, usándo
se las mismas fichas.- El reparto se hará de acuerdo ccn la clasi
ficación que se inserta en estas pautas. La encargada ae reparto de 
leche, hará que todos, los niños de un mismo grupo reciban el pote de 
leche el mismo d ía a fin de tenor un grupo de madree que oigan cada 
vez la charla correspondiente y asistan a las demostraciones.

Pata inscribir un niño en el reparto de leche debe tenerse en 
cuenta que con ello no se vá a solucionar ningún problema económico 
familiar, sino a salvar la labor sanitaria realizada sobre el niño, 
labor que correría el riesgo de perderse por insuficiencia de recur
sos, nunca por falta absoluta de recursos.

Nada se logra desde el- punto de vista sanitario cuando se pro
porciona leche a un niño cuyos familiares no puedan suministrarle le
gumbres, frutas, huevos y otros alimentos imprescindibles, ya que ese 
niño seguirá siendo un distrófico, un carente por déficit cualitatú— 
vo en su alimentación. Tal es el problema que se debe plantar a las 
madres: se le proporcionará la leche a condición de que ellas se com
prometan a suministrarle a sus hijos los otros alimentos indispensa
bles. Con los repartos de leche se colabora en la alimentación ade
cuada del niño, no en la lucha centra el nambre y la miseria, proble
mas socials s que tienen otras vías de solución fuera del alcance de 
los Servicios Materno-Infantiles.

Cualquier época del año bb :aptnpara la inscripción. Cada 51 
de Diciembre serán dados de baja todos los casos, renovándose la ins
cripción el 2 de enero, con los casos nuevos y aquellos de los oasos 
antiguos que el médico, de acuerdo con el informe de la visitadora 
considere que debe seguir. siendo ayudados. No se inscribirán niños 
mayores de 2 años.
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G1 osificación ¿o los niños que so inscriben en el r o - 
parto le loche.-

Esta clasificación ha sido hecha teniendo en cuenta que el ma
yor porcentaje de los niños que se inscriban en les Centros Mater
no Infantiles deben sor niños alimentados a base de lactancia ma
terna, tipo de alimentación que todavía constituyo en nuestro medio 
el fundamente de toda labor de puericultura y que per lo tonto es 
el tico de alimentación para el cual deben colaborar los Centros 
mas activo, y eficientcmente.

Primer grupo: Niños de 4 a 6 mese?, con 5 1/2 a 7 Kilos de peso, a 
los cuales por hipogalactia materna suficientemente comprobada o 
por otro motivo igualmente justificarlo, se crea necesario indicar
lo lactancia mixta, sustituyendo una de las mamadas por un tetero 
de leche pura o una papilla de 8 onzas.

LOS MINOS DE ESTE GRUPO RECIBIRÁN 1 POTE DE LECHE El; POLVO DE 1 LI
BRA CADA 2 SEMjiIjAS/.

Su régimen alimenticio será el siguiente: alimentación cada 
4 horas (6 y 10 a.n. y 10 p.m.) tomando el tetero a las 10 a.n. y 
pecho en las otras horas; a las 8 de la mañana o a las 12 del día, 
3 onzas de jugo de naranja o 5 onzas de jugo de tomate, con uno; cu— 
charadita de aceite de hígado de bacalao o una dosis equivalente de 

cualquier otra fuente de vitamina D.

Segundo Grupo: Niños de 6 o 8 meses, con 6 1/2 hiles a 8/2 kilos 
de peso, el régimen habitual de estos niños será el siguiente: 2 
manadas, 2 papillas de 8. onzas y 1 sopa de vegetales (espinacas, pa

pas, tomates, plátanos, cambur verde, etc.) seguida de Incitad o 
la tercera parte de un cambur manzano triturado. El horario, exac
tamente al del grupo anterior; se les suministrará igualmente las 
mismas cantidades de jugos de frutas y de aceite de higo, i o de baca

lao o su equivalente.

LOS ÑIÑOS DE ESTE GRUPO RECIBIRAN UN POTE DE LECHE EN POLVO DE 1 

LIBRA CADA 1 SEMANA/

Tercur grupo: Niños de 8 a 3:0 meses con 8 a 9 kilos de peso, ni 
régimen habitual de estos niños debe ser el siguiente: 1 nonada, 3 
papillas y 1 sopa de vegetales seguida de la mirad de un cambur man
zano triturado. La sopa puede ser preparado en caldo de lomo; 5 ve^ 

ces por semana se le agregará la citad de 1 amarillo de huevo cocido 
(es aconsejable en los primeros días darle únicamente la cuarta por
te de 1 amarillo de huevo, a fin de probar la tolerancia)
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E1 horario será igual al le los 2 grupea anteriores, suminis
trando la mamada a las 6 a.m. o a las 10 p. n. (es preferible quo a 
las 10 el niño tor.e una papilla, a fin de que haya la seguridad de 
que duerma alinea i; a-i o suficientemente).- Cono en los grupos ante
rieres se administrará igualmente jugos de frutas y aceite de híga
do de bacalao, puliendo darse hasta 7 u 8 onzas de jugo. La sopa 
puede ser de vegetales o de pastas (fideos, ectrellitas etc) e ir 
acompañada de rebonaditas de pan tostado d de galletas adecuadas pa 
ra la alimentación infantil.

LOS NIÑOS DE ESTE GRUPO RECIBIRAN 1 POTE DE LECHE EN POLVO DE 1 LI
BRA. 5 VECES EN 2 SEMANAS.

Cuarto grupo: Niños de 10 a 15 mases, con un peso mayor de 8 kilos 
500, cuyo régimen habitual debe estar integrado por 4 teteros de 8 
onzas, 2 c 5 de ellos en forma de papilla, 1 sopa de vegetales c 
de pasta con 1 amarillo de hueve cocida seguida de un cambur man
zano que ya el niño podrá comerlo sin que sea triturado; pan tosta
da o galletas untadas le pequeñas cantidades de mantequilla y una 
buena dosis de jugo de frutas; ya a esta edad puede darse sin peli
gro sepa de leguminosas, tales como camotas, alverjas etc. especial 
mente después del primea’ año.
LOS NIÑOS DE ESTE GRUPO RECIBIRAN 1 POTE DE LECHE EN POLVO DE 1 
LIBRA 2 VECES POR SEMANA.

Quinto grupo: Niños de 15 meses a 2 años con un peso mayor de 9 ki
los, quienes ya toleran perfectamente un régimen de 5 c omi dad "com
pletas": desayuno 7 a 8 a.m. atol, pan tostado, mantequilla fru
tas; el atol será hecho a base de leche y de cualquier cereal. Al
muerzo : 11 a 12 ra. sopa, puré de legumbres, carne, hígado molido b 
sesos, 1 huevo cocido, pan y frutas, un vaso de leche; comida 5 1/2 
a 6 1/2 p.ra. sopa de fideos o de arroz, pescado fresco o queso fres
co, pan y dulce, un vaso de leche. 7ntes.de les 18 meses, es acon
sejable que el niño solamente chupe la carne sin que llegue a tragare 
se el bagaso; aunque el £uevc puede administrarse diariamente, bastas- 
rá con que el niño lo coma 5 o 4 veces por semana; el hígado y los 
sesos deben administrarse 2 o 5 veces por semana en lugar ¿e la carsK 
ne; el pescado y el queso pueden ser administarados a condición de 
que sean productos frescos; en caso contrario es preferible omitirlos

En los niños robustos, en aquellos que a la hora del almuerzo 
no coman suficientemente puede agregársele una cuarta ración alimen
ticia (merienda) de 5 a 4 p.m. integrada por 1 platico de gelatina, 

7ntes.de
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o ensalada de frutas, o simplemente un atol de harina con leche y 
galletas.

Este grupo de niños no debe tomar mas de 60'0 gramos diarios de 
leche; por lo tanto en el reparto serán incluidos entre los niños 
del tercer grupo. (1 pote de leche en polvo de 1 libra 5 veces en 
2 semanas)

GRUPO ESPECIAL. Como grupo especial so consideran los niños que por 
una u otra causa deben ser alimentados nrti f í c-iál mente desde les pri
meros meses de su vida. Pura tales niños los productos más recomen
dables son los llamados leches naternizadas "(Nestógeno, S.M.A., Si- 
railac u otros especialmente manufacturados, como el Clac (Mead) o 
el simple Babeurre (Eledón, leche Lacto-Acida semidescremada). Pero 
en el caso de que tales productos no puedan ser adquiridos por la 
madre o los familiares del niño éste podrá ser inscrito en el reparte 
de leche de los Centres Materno—Infantiles como caso especial", ates: 
riéndose entonaos a las siguientes instrucciones;

niños de 0 a 15 días, con un peso de 2.500 a 5.000 gramos, 7 teteros 
de 2 1/2 onzas con 5 cucharaditas de leche cada uno: 1 POTE DE LE1HI 
DE 1 LIBRA CADA 10 DIAS.
Niños de 1 a 2 meses con 5.500 a 4.00 gramos de peso, 6 teteros de 
5 onzas con 4 cucharaditas de leche: 1 POTE DE LECHA CADA 9 DIAS.

Niños de 2 a 5 meses, con 5.800 a 5 kilos de peso 5 teteros de 5 on
zas con 2 cucharadas grandes de leche cada uno. 1 POTE DE LECHE DE 
1 LIBRA CADA 6 DIAS.

Niños de 5 ■? 4 meses, con 4.800 a-.6«>00C gramos de peso 5 teteros de
5 1/2aonzas cada lino. 1 POTE DE LECHE EN POLVO DE 1 LIBRA CADA 4 
DIAS.
Niños de 4 a 5 meses; con 5.800 a 7.000 gramos de peso, 5 teteros de
6 onzas con 5 cucharadas de leche cada uno, 1 POTE DE LECHE DE 1 LI
BRA 2 VECES POR SEMANA, como puede apreciarse, ya a partir del 4o mes 
los niños del grupo especial pueden tomar leche a dilución normal
(1 cucharada raga compacta para 2 onzas) por lo tanto de esa edad en 
adelante pueden ser incluidas en cualquiera de los dos grupos señalad 
en primer término!.

Los niños alimentados articialmente deoem tomar desde el primer 
mes de vida ¡jugos; de frutas y aceite de hígado de bacalao 1 o 2 cucha
radas de jugo de naranjas y 1/2 cucharadita de aceite de nigado de 
bacalao serán suficientes en les primeros 2 meses de la vida. Dado 
el peligro que encierra la lactancia artificial, los casos del grupo
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ospociol deben ser m?.s rigurosamente controlados mediante visitas 
domicili',-ri"s por le visitadora mas frecuento que e los otros gru
pos y deben asistir e clínices t?nbión con mayor frecuencia. El con 
trol do poso debo heccrso scmonalncnto en los 2 primeros meses, y 
luego quincenalmente heste el 4 o nos.

Le repartición do lecho en polvo, tiene la desvento ja do que 
es rús difícil controlar el uso do quo la lecho hayan las medros. 
Por tal motivo los casos deben ser seleccionados entro madres cuy?, 
seriedad y rcsponsabilid?.d sean bien conocidas por las visitadores 
y óstas deberún realizar visitas extraordinarias para corcior?.rsc 
observando la cantidad do locho quo hay?, dentro del pote, si so os- 
tí usando correctamente.

Talos visitas deben sor notificadas a la encargad?. del ropartr 
para que óst?. las asiento en el informe mensual.

Antes de inscribir un caso, la visitadora en primor lugar y 
luego la encargada del reparto, pondrán especial cuidado en capaci
tar a 1?. medre on el manojo de la leche en polvo, mediante explica
ciones verbales y sobre todo mediante demostraciones, tonto en el 

hogar como on el local del Centro.
Caracas: 10 do enero do 1.947.-

OBSERVACIONES

Mientra dure la existencia, do Alacta con Dcxtronalto, 1?. pre
paración do papillas y teteros se hará. sin adición do azúcar. Poro 
cuando la. loche usada sea do otro tipo (Klin, Mido, Prcf, Goldcn 
State, Kraft, etc.) La adición do azúcar os indispensable; enton
ces puede recomendársele 1 cucharada, rasa de azúcar par?. cada tete
ro do 8 onzas. Cuando so indique papillas a ñiños menores do 6 me
ses, par?, prepararla debo proferirse los coréalos pro—cociaos (??.— 

blun, Pabena, Cercvin, Sim-Lac, ote.) en dosis de 1 ?. 2 cucharadas 
en cada tetero. En los niños mayores os indiferente el uso da los 
mismos cerea.lcs pro—cocidos o de las narinas corrientes (uri^o, 

maíz arroz,) avena o cebada. Los cércalos prc-cocidos basta tener
lo unos pocos minutos en aguo, hirviendo: pero las harinas, 1?. ?.m- 
na o la cebada deben hervir por lo menos durante 20 rúnutos.- El 

azúcar siempre debo ser herviao.
La. lecho on polvo, no so hiervo nunca: se propara en agua ti

bio. y luego so mezcla con los ccroe.les o harinas y el t.mc..r 1-rv 
vi amen te hervidos. La dilución normal para ca..lqui<.r _<.c..o k.n x.ol 
vo completa (Alacta, con Dcxtronalto, Denia, Klin, Nido Prof), os 

do una cucharada rasa compacto para 2 onz^.s dv <u...
Debo aconsejarse siempre quo c?.d?. tcuor^ s*—. i.r<.i.ara.-- . .o. .<.ntos 

tos do la hora on quo debe sor adminis tr..d^.



DIVISIOE M A I E R 17 O I N ? A II 5 I L

HORARIO Y PROC-RAMAS

RABA -

EL CURSO DE

_AUXILIARES DE SALUD PUBLICA

AÑO 1.947.-



-69-

7 1/2 - 10 1/2 a.m.—
11 - 12 a.ia.-

fraba jos prácticos.-
Procedimientos y Etica a cargo ¿e la Super
visara General de Enfermeras y sus adjuntas.

2 1/2 - 5 1/2.- p.m. Clínicas
4 - 5 — p.n. Lunes: fisiología - Médico Adjunto de la Di

visión de fisiología.

Martes: Epidemiología; Médico Jefe de la Uni 
dad Sanitaria de Caracas.

Miércoles:y Jueves: Puericultura, a cargo’, 
di personal médico de la División y del 

Instituto de Puericultura.

Viernes: Venereología: Médico Jefe le la Di; 
visión de Venereología.

Sábado: Preguntas sobre todas las materias 
por la. Enfermera Srp >rvósen.a del 
Curso.

Caracas, 27 de diciembre de 1947.
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PROGRAMA SEL CíTRSO DE VISITADORAS AUXILIARES DE SáLUu publica.

TEDNIDA Y PROCEDIMIENTO

1°.- Principios generales de Salud Publica, Reseña histórica 
sobre la evolución ¿le la Medicina Preventiva en relación 
con la Enfermería.

2°.- La Enfermera Visitadora y la Enfermera de Salud Pública. 
Condiciones de la Enfermera de Salud Pública: preparación, 
vocación, reupenr.-.bilidad de enseñanza, aprovechamiento 
de opcrtxmid.-ú-s. El futuro de la Enfermera de Salud Pú
blica.

3°.- La comunidad como un bode. Las relaciones de la Enferme
ra con el Administrador de Salud Pública, con los espe
cialistas, con los servicios sociales asistenciales y Se
guro Social.

4o.- La organización de los servicios de Salud Pública on Ve
nezuela. Cuestiones administrativas para Enfermeras de Sa 
lud pública:
a) Organización de los servicios de las Enfermeras en Ve

nezuela y en otras Naciones*
b) Imocrtancia de los records. Familiarización y uso de 

ellos.
c) El conocimiento del medio.
d) El plan de trabajo en los diferentes servicios, de 

acuerdo con las necesidades.
e) La supervisión: métodos diversa: .
f) Valorización del trabajo de la Enfermera. Los infor

mes en uso, su valor e interpretación.

5°.- La familia unidad de higiene. Responsabilidad de la En
fermera, respecto a la salud y bienestar de las familias 
e acomendadas a su cuidado. Cono ganar la confianza ^.e 
ellas. Punción educacional dentro de 1c. familia. Medios 
de que puede disponer la Enfermera par?, prestarle mejo
res servicios.

6°.— La visita domiciliaria. Procedimientos.

7°.- Records. Informes. Diferentes clases de records actual
mente en uso. Análisis e importancia de cada uno de les 
dates. Disposición y conservación de los records. Archi 
vos. Los informes, su importancia. Análisis y manejo do 
los informes en uso.
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8°.- Mételos, técnicas y preocedimientos en las ramas de Sa
lud Pública. Organización y trabajo en el Servicio Mater
no—Infantil. Clínica Prenatal. Funciones de la Enfermera
ce esta clínica:

a) Captación e inscripción de embarazadas, Fuentes de ir— 
f rr.'.nci ón. Procedencia»

b) Ingreso, historia, preparación de la paciente (Rutina).
c) Lo que: la Enfermera puede ensenar en la clínica Prena

tal.
di) Visita domiciliaria a prenatales
e) Preparativos para el parto y para el niño.

9°.— Las comadronas sanitarias. Cono se hace su control. El 
trabajo de la Enfermera durante el período postnatal. Cui 
dados a la parturienta y primeros cuidadas al niño.

10°.- Las funciones le la enfermera eme! .seinricia.infantil: 
inscripción precoz del mayor número de infantiles. Pro
cedencia. Ingreso al Servicio: peso, talla, temperatura, 
etc. Lo que la Enfermera debe enseñar a las madres duran
te su entrevista. Visita domiciliario, a casos infantiles.

11°.- Estación de Leche tipo educativo. Finalidad, organización 
reglamento. Funcionamiento. Equino necesario. Los pro
cedimientos en enseñanza a las madres de la estación. 
El control de los niños inscritos en la Estación. Recoras 
en uso.

12°.- Clínica pre-escolar. Finalidad y funcionamiento. La ins
cripción.. La visita domiciliaria pre—escolar.

15°.- Higiene Escolar. Finalidad. Pneresas da i íügÉena. Escolar 
en Venezuela. El trabajo de la Enfermera en Higiene Esco
lar: inscripción, record del escolar, consulta de escola
res, las referencias a los servicios especiales, relacio
nes con los padres, con los maestros. Vigilancia del Cum
plimiento de los Consejos del Médico Escorar. <igilc-ncia 
de corrección de defectos, enfermedades trasmisiblesl(in 
munizaciones) curas anti—parasitarias, etc.

14°.- Control de enfermedades trasmisibles. nociones fundamenta 
les. Familiarizad ón ccn los términos mús comunes: caso, 
contacto portador, aislamiento, curentena, etc. Funcio
nes de la Enfermera en el servicio de trasmisibles. De
nuncia. Rutina. La primera visita. Técnica. Las visitas 
subsiguientes. El maletín para trasmisbles. Records.

Toma de muestras para exámenes de laboratorio. L-yes y xte 
glamentos relativos al control de trasmisibles.
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15°.- Inmunizaciones: material, técnica, resultados, acciden
tes, etc. Bor cada una de las inmunizaciones. Prueba 
diagnósticas. .'.'anejo de tarjetas y certificados en el 
servicio de inmunizaciones.

16°.- Procedimientos en caso de procesos tificos. manojo de 
la Ficha. (Encuesta para proceses tificos).

17°.- Procedimiento en caso de difteria. La Ficha para la 
Encuesta Epidemiológica.

18°.— Procedimientos en caso de otras enfermedades trosmisibles 
viruela, sarampión, varicela, tifus exantemático. etc.

19°.- Paludismo. ^edio do prevención Tratamiento. División 
de Malnriclogía.

20°.- Anquilostom.iasis y demás parasitos. Saneamiento del me
dio.

21°.- Funciones de la Enfermera en el servicio de tuberculosis: 
búsqueda y referencia de enfermos y de contactos para, el 
examen médicos Procurar el mejor cuidado del enfermo 
en el hogar o sanatorio, enseñanza familiares, etc. Ins 
cripción de los casos en el Servicio de Enfermeras. Re
laciones con el Dispensario T.B.C. Clasificación de con
tactos. Manejo de records.

22°.- La visita domiciliaria a casos de T.B.C. Rutina. Ritmo 
de visitas subsiguientes. Las prubas a la tuberculina: 
técnicas, interpro tac ion y lectura de resultados. Aspec
tos sociales de esta enfermedad. Problemas que plantea.

25°.— Funciones de La Enfermera en el servicio de enfermedades 
venéreas. Hallazgo de casos y contactos. Referencia pa
ra examen médico, procurar hospitalización o enseñanza 
a los familiares cuando se cuida el enferme en la o-abá. 
La importancia de la continuidad del tratamiento. La 
enseñanza al paciente y familiares sobre las reglas de hi 
gione, para evitar nuevos contactos intra-familiares. 
La cooperación con la trabajadora social a los servicios 
sociales.

24°.- Disposición de la clínica para tratamiento de sífilis. 
Procedimiento de la Enfermedad en el tratamiento ae la 

¡ sífilis prenatal, sífilis congénita, sífilis del multo. 
Procedimiento en caso de otrr.s enfermedades venéreas: 
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blenorragia, chacro, bubón, trópica!.

25°.- Higiene Industrial: historia, finalidad, organización 
Funciones de la Enfermera de higiene industrial. Debe 
de la Enfermera dentro del departamento industrial y f 
de él. Vigilancia y cuidados a casos ortopédicos.
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PRCG-RAMA DEL CjRSO DE VISITADORAS AUXILIARES DB

SALUD PUBLICA

RIGIESE MATER1I0 INFANTIL

La. Puerici-.ltura.— Definición y extensión de la ainra. Pe— 
diatríá (Diferencia entre Pediatría y Puericultura)

JJ° 2.— Puericultura preconcepcional.— Eugenesia:(enfermedades enfer
medades que repercuten sobre el producto de la concepción). 
El certificado prenupcial y el exunen prematrimonial.

Ií° 3.- Higiene Pre—natal- Organización y fines de la consulta Pre
natal—Protección de la mujer embarazado»- Legislación venezo
lana - Seguro de Maternidad.

N° 4.- La Asistencia obstó trica en Venezuela - Asistencia en Hospi
tales, por Médicos y cor.adronas empíricas-Control de Comadro
nas.— Reglamento — Profilaxis de la infección puerperal.— 
Lucha contra. el tétano infantil y la oftalmía neonatorum.-

N° 5.- El roción nacido normal - Principales enfermedades del recién 
nacido.

B° 6.- La inscripción en el Registro Civil y la inscripción ante la 
autoridad Sanitaria.- La visita Pcst—natal de la enfermera.

IIo 7.— El niño sano— Síntomas de la salud — Crecimiento ponderal y 
estatura! — Dentición- Fontanelas - Desarrollo de las funcio
nes estático—psíquicas.-

N° 8.- Consulta del niño sano en primera infancia.-Mone jo de Las fi
chas en uso.

N° 9.- Vacunaciones profilácticas contra la viruela, difteria, tos- 
ferina, tifoidea y tétanos. Pruebas iiagnósurcas .—

K- 10.- Higiene general del lactante - El Baño - Los vestidos- Habi
tación y muebles — El sueño - Los pasees.—

N° 11.- Lactancia materna- Composición de la leche de mujer- Técni
ca de la lactancia natural - Dificultados de la lactancia na
tural»- La liipogalactia (lactancia mixta y lactancia comple
mentaria) Lactancia mercenario y su reglamentación.—

N° 12.- Alimentación artificial - Leche de vaca y técnica me su em
pleo - Leches-industriales- Manera de usarlas.

N° 13.- las harinas. Las legumbres y los frutos en la alimentación 
Alimentación - Alimentación del niño del 6o mes al año. Ali
mentación del niño de 1 a 3 años.
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N° 14.- ..Leches modificadas: Babeurre, leches ácidas completas, ler- 
chos albuminosas^ Papillas ¡salteadas.-

N° 15.- Consulta da pre-escolares.- Manejo de las fichas en uso. 
Higiene del Pre—escolas?. Hábitos- Educación.

N° 16.- Los niños débiles y prematuros - Sus características genera- 
les, su .ali.cent ación y cuidados higiénicos .

1'1° 17.- Diarreas info.ntiles, sus causas y reglas generales de tra- 
uamien to •

N° 18.- Las distrofias-»- Principales causas- Modalidades clínicas y 
líneas generales de tratamiento.-

N° 19.- Enfermedades por carencia (escorbuto, raquitismo, síndromes 
policarencialcs)

N° 20.— Conceptos generales sobre 1?. sífilis- Sífilis pre—natal — 
Sífilis infantil.

EB’21.— Conceptos generales sobre tuberculosis prenatales y tuber
culosos infantiles.

N° 22.— Enfermedades infecciosas más comunes en la infancia: (saa 
ramplón, tosferina, difteria, lechina, parótidas, viruela 
y alastrín, escarlatina# meningitis, encefalitis, »poliomie- 

litis).

ií° 25.— Parásitos intestinales mas frecuentes en el niño—

N° 24.— Paludismo en el niño.-

N° 25.- Mortalidad infantil.- Mortalidad materna y sus causas- Mor 
talidad infantil en Venezuela— Causas de la mortalidad infan 
til y sus clasificaciones- Mortalidad y sus causas. Mortal! 
dad precoz- Mortalidad residual.

N° 26.- Protección a la infancia en sus diversas etapas- Maternidad 
des , Centros Materno-Infastiles- Estaciones de Lehho, salas 
de tetaje industriales, casas-cunas, jardines de infancia, c 
locaciones familiares.

N°27.~ El niño enfermo; como atenderlo— Asistencia abierta (Dispens 
rios) Asistencia cerrada— (Hospitales del niño)

N° 28.- El niño anormal, el abandonado y el delianemie.- Causas de ■ 
observación de menores. Casas hogares— Colocación familiar 
Institutos de pre-orientación- Tribunale s de menores.- El 
Consejo Venezolano del Niño.
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N- 6.-

I'ichas e informes, ?innlidad a i.mportnncia de los datos.

NLI«“

Problemr.s éticos en el Servicio, descuidos, ¿ala interpreta
ción de las órdenes módicas, errores en la administración 
de medie ornent u , fatiga y confusión, maltrates a pacientes 
impacientes o inconcientes, pudor del paciente.

N° 8.-

Secrcto profesional médico en relación con la profesión de 
Enfermera.

N° 9.-

La Enfermera en la Sociedad, Conducta profesional, neceaidoñ 
de estudiar. Vida económica y sueldo.
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£--S_GL fí R_ AMA D Ü EPIDEMIOLOGIA

Io.- Definición, de términos usados en Epidemiología.- Concep
tos generáis s.— Importancia de las enfermddades trasnisl 
bles como problema sanitario.

2°.- Medidas generales de defensa centra las enfemdadas tras- 
nisibles.

3°.— Aislamiento- y cúrenteme..- Desinfección y Desinfectantes.

4°.- El papel de la Visitadora Sanitaria en el dominio de las 
enfemedades trasmisibles *

5°.- Fiebres del grupo tífico.- Epidemiología y control. Pa
pel de la Visitadora Sanitaria en el dominio de ellas.

6°.- La vacunación antitífica.- Indicaciones y centra indi
caciones.

7°.— Difteria.

8°.— La vacunación antideftéricn.- Indicaciones y técnicas.— 
La prueba de Schick.- Lectura e interpretación de los re
sultados.

9°.- Viruela y alastrín- varicela.

10°.- La Vacunación anti-variólica.- Técnicas.- Indicaciones 
y contraindicaciones.

11°.- Poliomielitis.

12°.- Sarampión y Tosferina.

13°.- Disentería bacilar y ambiana

14°.- Lepra.

15?.- Fiebre Amarilla y Peste en Venezuela.

16°._ Paludismo.- Importancia cono problema sanitario en Vene
zuela.

17°.- Rabia y Tifus exantemático

18°.- Anquilostomiasis como problema sanitario en Venezuela.

19°.- Los demás parasitos intestinales.- PilLarziosis.

20°.— La importancia de la estadística sanitaria Coeficientes 
Los Certificados de defunción y de^iacimento.— Su utili
dad .

21°.- Uso y nenejo de fichas usadas en Epidemiología.
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F B. O G- R A M A D B FISIOLOGIA

Io.- Tuberculosis.- Definición.- Causa.o ¡.lodos de adquirir la. 
enfermedad - Fuentes de infección.- Organos de que pueden ser 
afectados.

2o.- Tuberculosis del adulto.- Formas.- Tuberculosis infantil.- 
Formas.— Contactos.

3°.- SI papel de la Visitadora Sanitaria frente de un caso de tu
berculosis.- Organismos oficiales y privados interesados en 
tuberculosis.

4°.- Aspectos sociales de la tuberculosis y problemas que plantea,

5°.— Registros de casos de tuberculosis
6°.- Organización de una consulta de tuberculosis

7°.— La prueba de tuberculina.- Técnica eünterpretación de los re-, 
sultados.— Utilidades.

8°.- Recolección de muestres para investigación de tuberculosis.
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Curso de Visitador;?.s AuxiJLiares de Salud Pública

Programa de Venereología.

la. Tesis.-

2a. Tesis.-

Ja. Tesis.-

I,as Enfermedades Venéreas. Definición. Sífilis.
Agentes causal.- Contagio.— Sífilis pr~imanta.
Examen ultra.— Microscopio.

Sífilis secundaria. Sífilis terciaria: cardiavascular 
y nerviosa. Sífilis latente.

Tratamiento de la sifiilis.- Reacciones producidas por 
las drogas. Sífilis infantil. Embarazada sifilítica.

4-a. Tesis.- Buba. Aspecto clínico social.

6a. Tesis.- Chancro blando y Gonorrea.
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PROCHLJA. DE TRABAJOS PRACTICOS ?.JL\ EL CURSO BE

VISITADORAS DE S/JuUD PUBLICA

Cac.a alumno. deberá tener la siguiente experiencia minina en 
visitas domiciliarias:

Higiene Matcrno-Infantil:

Infantiles..... 3 visitas.— Incluyendo demostraciones tales ce—

Congénita.

Pro-escolares.. 3 II me: tratamiento de pezones, bandojo.s 
de baño, canastilla, baño, ote.

Pro-natal............. 3 II Incluyendo control de comadronas ob
servoción c Higiene del recién na
cido.

Prenatal ............. 3 II Práctica en el trabajo de Sífilis

Enfe me d ad c s comunicables:

Difteria.-

Tifoidea.- 

Alastfín.- 
Otras.-

Demostraciones de acuerdo con el ti
po de visita.

Sola de inmunizaciones.

Neto.: No se especifica el número de visitas, ya que esto asta 
sujeto a lo.s denuncios que el Servicio tenga.

T ,B.0. 3 visitan incluyendo demostraciones de bolsa, servilletas, 
protección de alimentos, aislamiento etc.

Venéreas: Las almonas rotarían por los Servicios jinti venéreos re

cibiendo instrucciones de acuerdo con lo. rutina de es

te Servicio.

Certificados de Salud: Las alumnos rotarán por el Servicio de Cer
tificados de Salud para conocer la rutina, eo esto Servicio, en fi
chas yo. que lo.s técnicas de vacunación son sigilaros a. las ^.<>1 Sk.r' 

vicio de Epidemiología.

Higiene Escolar.-

Es de desear que las alumnos tengan entrenamiento en la rutina 
de Higicno Escolar, pues a pesar de ser éste un Servicio especial. 
zado,la mayoría dc3ae veces tiene laEducadcra de Salud Pública, qu
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Visitas de un corto periodo do tiempo a: Bilharzia, Dispensario.
Antituberculosos, Hospital de Aislamiento, Sanatorio Antituberculo
sos Matadero y Plantas de Pasteurización. Hospital de iliños, naso. 
Cunas. Jardines de Infancia.- Consejo Venezolano del Niño

Clínicas.-

Las nlumnas al hacer su. pasantía por las Centros tendrán que 
tomar parto en las Clínicas observando y luego realizando los proce 
cimientos do rutina y preparando temas de Charlas y demostraciones 
que dictará o.l público asistente a ésta.-

Las alumnas serán supervisadas en este trabajo práctico por: 
la Supervisor^ General de Enfermeras y su. Adjunta. La Supervisara 
Asistente de Caracas y las Especializadas quienes liarán constar 
cualquier irregularidad.
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CuadPó Npll.—

Distribución de los Servicios Matorro Infantiles 
y las Estaciones de leche en Venezuela.

Servicios Materno-Infantiles.

En Unidades Sai 
nitarias o Cení 
tros de Salud.: í

En Medicatu 1 
ras Rurales.!

Estaciones de 
leche.

Departamento Liberta 
dor. 15 : 0

1
15________ l

Departamento Vareas 3
l

2________ i
Est?vdo Anzoatogui JL _¡___ ,20______ ___ 2.________
Estado Apure i ! 5 1________
Estado Aragua 3 ___ i 14______ ______5-------------i
Estado Bar inas

" |
1 . ' ______ 2 . 1

Estado Bolívar
■ r

3 . 8 . ,5________
Estado Carabobo 3_________ 15______ _J2_____ —
Estado Cojedes 1- ______ 7_______ i___ 2___
Estado Falcón _ 3____ 20____ ____ 2_________
Estado Guárico 2 32 . _______3__________

Estado Larn 5 21________ ____ IB-------------
Estado Mérida. 2 25________ ______ 3__________
E s t ad o Miran da _ __ _ 3_ 2E_______ _3_________
Estado Mmnagas 9 _ 13______________ 3_______ ___

Estado Nva. Esparta 1_________ _L5_______¡_____1---------------
Estado Portuguesa 2 8______ _____ 2_________
Estado Sucre _____3 . -17______________4-------------_

Estado Táchira 4 *5 ___ _____ 8
Estado Truj iilo 3 19______ ____JL4_________
Estado Yaracuy 1 _JL5______1Q_________
Estado Zulia q _2£_______

! i*_________

Ttorio Delta. Amacuro 1__ ¡ Q _____Q_________
Territorio Amazonas 0 _____ 0 .. ___ _____ 1------------
Total ___ G9_-------------- .1__ W--------- ' 120_________

Caracas, diciembre de 1947•



Gráfica N° 1

Porcentaje de Prenatales inscritas antes del 4o raes del emoarazo
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Gráfica M° 4.-

Promedio de exámenes módico a pre-natalc-s por caso bajo control
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Gráfica N° 5
Porcentaje de partos asistidos en Hospitales y Maternidades
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Gr af ica IT° 7. -

porccntaje de partos asistidos por Comadronas inscriVss
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Gráfica K° 8.-

Porccntaje de partos asistidos por Comadronas no inscritas o vecin
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Grífica IIo 9.-

Promedio de visitas a postnatalcs sobre el total de partos ocurrido 

■a domicilio.
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Gráfica N° 10.-

pr0mcdio de Visitas ¡Domiciliarias a Infantiles per ceso inscrito.
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Gráfica I~° 11.-

PronjQtlio de exoneres módicos ?. infantiles por eos
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Gráfica N° 12.-

Porcenta.je da infantiles menores de 3 meses inscritos vn el 

Servicio.
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Gráfica N° 13.-
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Gráfica N° 14»-
Porcentaje de infantiles inscritos de 6 meses on adelante»
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GRAFICA N° 15.-

Porcentaje de vacunaciones Antidiftéricas practicadas a

Infantiles.
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Gráfica N° 17 ♦-
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Gráfica IT° 19

Promcdi o de visitas domiciliarias por caso bajo control.
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Gráfica N° 20.-

Promcdio de Visitas domiciliarias por familia.» 

bajo control.
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C o eficiente de Mortalidad Materna para Caracas y las ciudades

capitales de Estados durante el quinqueráo 1942 - 1946.-



LíORTALIDAD NEONATAL OCURRIDA EN CA'UCAS Y LAS CIUDADES CAPITALES DE 
ESTADO DURANTE EL QUINQUENIO 1,942 -'1.946.-
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MORTALIDAD INFANTIL OCURRIDA EN CARACAS Y LAS CIUDADES CAPITALES DE
ESTADO DURANTE EL QUINQUENIO 1942 - 1946.-
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Gráfica ?T° 24.-

L-cscenso de la iv'ortalidad Infantil

en la

Zona del Instituto de Puericultura.



IX CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO

ORGANIZACION Y FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE HI

GIENE MATERNO - INFANTILES.-

Ponencia Oficial presentada 
por la República de Argenti

na.

Caracas, Venezuela.-



La asistencia y protección a la madre y al niño de'oe ser en 
carada en forma integral, es decir, bajo el doble punto de vista 
médico y social y extendida hasta la intimidad del grupo familiar.

Solo es posible cumplir una eficaz asistencia médico-social 
cuando se ha formado una conciencia sanitaria. Por ello, es indis
pensable realizar precoz e intensamente una obra educativa y social, 
que creando un colectivo estado de ánimo especial, permita aplicar 
los postulados de la higiene y medicina preventiva.

Para que esta otra resulte verdaderamente eficaz, debe ha
cerse extensiva al mayor número posible de familias. A tal efecto 
es indispensable crear instituciones especializadas, distribuidas 
profusamente, y con una organización adecuada al número ue habitan
tes que deban servir y a sus idiosincracias, costumbres y condicio
nes económicas.

Grandes o pequeñas, las instituciones deberán abarcar el 
problema en su totalidad; intensificando su acción médica sobre los 
dos polos fundamentales, la .madre y el niño; y su acción social so

bre el conglomerado familiar.
Pensamos que el tipo de institución fundamental para el cum 

plimiento, de esta importante obra debe ser un Centro de Protección 
Maternal e Infantil, colocado etratégicamente.

Por eso estos centros deben estar ubicaros en todos los ba
rrios de las grandes ciudades, en todos los pueblos, cualquiera sea 
su número de habitantes y hasta en las pequeras zonas rurales de 
poblaciones más o menos dispersas. A ellas deben llegar las madres 
y los niños sin trabas ni prevenciones y encontrar un ambiente ama
ble y grato, de modo que se sientan como en una prolongación de su 
propio hogar. No debe olvidarse que la concurrencia es voluntaria, 
facultativa de cada ‘madre, por lo cual debe procurare., que ella s_a 
espontánea, y hasta crear, si fuera posible, la nc-cesiuad do esta 
concurrencia. Es indispensable la colaboración do los padres, para 
que el Estado pueda realizar su obra ideal destinada al mejoramien

to de las generaciones futuras.
En síntesis, los «Servicios de Higiene ¡¿atenía! e Infantil, 

serán organismos destinados a la investigación científica ce los 
problemas que plantea la vida y la salud del nñ.o a la x qu~ Cen
tros do educación popular sanitaria y do acción curativa u Higiéni
co social, destinados a preservar la salud de la muj .r en su condi
ción de madre o futura madre y del nido desde su nacimiento, median 
te la práctica de los postulados de la Medicina Social.



a) Prcatar atención médica y social a madrea y ni rio 3, a fin 

de asegur >.r a la primera las mejores condiciones pira la evolución 
del emb trazo, -el parto y el puerperio; j il segunde la vigilancia 
del normal desarrollo desde el nacimiento y la modelación do su par 
sonulidad.

b) Entender en todo cuanto se reí .clono con la 1 .c t'-eici a
materna, e j - rci¿ndo 1 a inspección de nodrizas -j lie v •'12?_l C S • Estudi .r
las c ir .c t elásticas d- la alimentación popul ar y -n particu1ar tolo
CU. '.iluO 3 rafier t a 1.1 ilii'citación no específica.

c) Llevar un censo p.,rm on-nt- do los aillos, d.sd- su naci
miento iila segunda infancia, organizado sobro 1?. b'tse de la in
formación qu- suministra _1 gis tro Civil, oc los nidos n .cióos en 
el i'/.dio d- acción do la institución.

d) K-unir <,n un legajo familiar las encuestas social le la 
familia y la historia clínica do cada uno de sus componentes a los 
efectos de coordinar l-.. noción médico social que rcquisr.. Ir. misma.

o) Realizar por todos los medios a su alcance, mediante los 
servicios soci.iles, una constante labor de educación snnit tria y 
crear una concienci t soci il respecto del valor que para la socicd id 
representa la mujer en su condición de madre o futura madre y la 
necesidad de asegurar su protección médica, social y 1-gal.

De acuerdo i las orientaciones i.iod„rn s, 1 ’. protección debe 
comprender a la familia, célula elemental de la soci.-dad, con lo 
que s- aseguraría de hecho 1 protección matsmc-infontil. lío sien
do esto posible en todos los casos, habrá que ene _r _r la protección 

a la madre y al niño en dos circunstancias.
Io). En local_d i.des donde existan ostiblscimiuntcs do pro

tección familiar, la protección materno—inf uitil qas as un mpecto 
de esa protección integr-.l, formará parre de cxl-es o ■■ arcada en 
estrecha interdependencia con los restantes servicios . los que nocí 
pistar en est i parte específica, par -, mi./or of actividad do la obra

total.
2o). Donde no existan otros establecimientos preventivo 

asistonci-alos de protección familiar, los servicios dé bigi-n- 
terno-lnfantil se organizarán do ral manera que se ?.ocgiu?. 1?. p 
tccción al binomio, por que la protección a la miare y .1 n^rio 
irrcnunci tble y será siempre el primer paso en todo piogi.sn-. d-

tección integral.
Estas dos situaciones n^s llevan i la imi- 

tablecer rígidamente un único tipo ue instivucion 
protección matorno-infantil. Ella variara ae ;cue 
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institución debe xsegumr Xa protección al binomio, c--nss z cc 
nuación los servicios básicos cus un tolo coso deberá tener pe 
conseguirlo.

OE.GAIIZACIO-T DE L05 SERVICIOS:

De -.cuerdo con las ideas que- anteceden, los servicios do 
¿.igioriu materno—i. i J rntil cuya. misión fundument.-;1 es luchar centre, 
las caus-.s mus sanset-.s que condicionan la morbilid .1 y la morta
lidad infantil uspecífie i, deban considerar dos sectores:

A) el do- 1.- madre;
B) el del niño

Par.a proteger .1 primero, contarán con los siguientes ser
vicios:

a) consultorio de puericultura preconcepcional,
b) consultorio de puericultura prenatal,
c) escuela de madres.
Fara proteger el segundo, su erg-miz <rá:
a) el rugistr-' del recién nacido en la jurisdicción cu 

servicio.
b) consultorios externos do primer: iufmci.,
c) cocina de lecne,
d) lactario.
A les que se agregará un servicio social.
Estos servicios integrarán siempre cualcuier tic-.- de pr*.-

a) el legajo familiar,
b) asistencia obstétrica (un internado y n domicilio),

c) internado p -r .. nidos de primera y sogui'.cu infancia.
Estos internados unterno-inf mtilos v .-.ri :r u. importan

cia de acuerdo a l.i importancifx de la poblicion neeosit:.aa.

Poblaciones h :stu 3.000 habitantes: 2 camas do rr.terniunú, 
2 id p s’-a niños.

id id 10.000 id : 4 c-u-c.3 de maternidad.
6 id par:, niños.

id id 20.000 id ■ ¿S c?ms as .maternidad.
12 id p um?. niucs.
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A estos servicios mininos indispensables, pueden agregar
se los siguientes que los completarían y asegurarían una más efi
ciente protección materno-infantil. Son ellos:

a) salas cunas;
b) r..creación infantil;
c) consultorios de higiene mental;
d) jardines de infantes;
o) hogar maternal;
f) comedor materno-infantil;
g) etc., etc.,
De todos estos organismos, fundamentales en toda lucha a 

organizarse, se prestará preferente atención a los siguientes, que 
de muchos modos pueden considerarse de primordial importancia en el 
vasto plan de acción a desarrollar:

ESCUELA DE HADR'.DS: La escuela de f'adres abarcará con su
labor la educación y guía de todas las madres, llegando a ellas con 
sentido humano, sencillo y práctico, procurando inculcarles valores 
espirituales y morales que ayuden a consolidar y acrecentar el sen
timiento de la familia; contribuyendo a formar en la mujer su con
ciencia hacia el deber, desarrollando el sentido de la aignidad hu

mana y fortaleciendo así el amor al hogar y a los hijos.-
Tendrá, un elevado valor educacional, con miras a difundir 

el conce ..to de la maternidad y nociones básicas de puericultura, 

bregando por la alimentación natural.
La Escuela llevar? una acción preventiva profiláctica con 

tra las enfermedades, dando a conocer medidas elementales de higie

ne .
Será también función importante la formación de la mujer, 

que por ignorancia o falta de conocimientos prácticos, no llegue 
por sus propios medios a dar al hogar la sensación ue bienestar y 
tranquilidad. Le inculcará además, dada la fundamental influencia 

que tiene el medio ambiente en el desarrollo de las nuevas 5cx.eia- 
ciones, la necesidad de que dentro de su medio mantenga et. -ra v. 

vienda el oraen y aseo indispensable.
Será arma eficrz la lucha para combatir el curanderismo 

tétrico, recalcará la importancia de la vigilancia m-dj.Cc- -ui.v- 
el embarazo la debida asistencia en el mon--ntc -<-l ^a-t-.

Toda su acción se realizara con una cono--¡.ció— — — a 5

realista de la vida, y por lo mismo, con un eleta-o céntima.—ito de 

bondad y comprensión que constituya un elem-n-o -- /aj.or pax- -o^ei 
guiar a la mujer en su. elevada misión de esposa ¿ muiré.
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En síntesis La escuela es un centro de educación.

RECREACIOL Ux’ANTIL; Tiene por finalidad capital apartar al ni. o de
medios hostiles para su desarrollo normal.-

Brindará juegos al aire libre y de salón adecuados a la v- 
dad y a los deseos.-

Bajo el control de los trabajadores sociales reslizarán los 
niños concurrentes sus tareas escolaros y en forma amena y alterna
da con recreaciones que constituyan al mismo tiempo que un entrete
nimiento una enseñanza.

ñ 11¡ AN 01 AiZ 13AT 0

.7,1 finaneiamiento de estos Centros es do capital importan
cia para asegurar su normal funcionamiento. Lo ideal sería la crea
ción do un fondo especial con destino a este fin que se podría ob

tener instituyendo un seguro ad-hoc. Ello, tal vez no sea realizable 
en todos los países y en forma inmediata por eso entendemos que el 
problema podría sor resucito mientras tanto, con la colaboración fi 

nanciera de- todos los interesados, a saber:
1°) Teniendo en cuenta que los servicios procuran resolver 

los problemas locales, las autoridades respectivas (con la ayuda d¿ 
cooperadoras, etc.) tomarán a su cargo en todo o en parte el soste
nimiento do los servicios. Si la potencialidad ¿conómico-financie- 

ra no fuera suficiente se requerirá el concurso de:
2o) Las autoridades estatales o provinciales contribuirán 

con el porcentage adecuido a ous posibilidades. Si aun asi el costo 
de sostenimiento de los servicios no pudiera ser cubierto totalmen

te intervendrá:
5o) El poder central quién solventará el déficit existente: 

Los países de oí gañiz ación política unitaria es o- yrogra 
ma no ofrecerá dificultades. En los de organización federal treno 
las ventajas de respetar las autonomías provinciales y comunales. 
Es en este último caso que deberá tenerse presento que la ayuda fe
deral su formalizará bajo convenios con la exigencia que olla sola

mente será, posible cuando los beneficiarios cumplan con un program— 

mínimo de acción bajo una organización adecuada.
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En esta ponencia se establece:
Io que la protección materno infantil es un aspecto de la 

protección integral de la familia a la que siempre deberá atenderse.
2o que en todos los casos se asegurará la protección mater

no infantil.-

3o.que para cumplir estos fines se establecerá una serio do 
servicios básicos que se enuncian.

4o que en condiciones favorables ellos podrán completarse 
con otros servicios que tambión se enumeran.

5o que las distintas circunstancias que pueden presentarse 
(número de población, condiciones económico sociales de las mismas, 
existencias o no do otros establecimientos, ote.,) impiden la defi
nición y organización de un servicio do higiene materno infantil 

"TIPO".
6o que el sistma ideal de financiamisnto es la constitución 

de un fondo especial destinado al sostenimiento de estos servicios 

(Seguro).
7o que mientras no se establezca el seguro deberán concu

rrir v sostener los servicios propuestos y en el óidon que so indi

ca los siguientes poderes:
Locales, Provinciales o Estatales, y Contraías o federales.
Se procurará además interesar a este fin t^nto como sea po

sible a las organizaciones privadas.-
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Organización y Finoncianiento do les

Servicios de Higiene nato rae-infantil

La experiencia de un distrito

del Estado de Ilaryland

Las ideas sobre la salud pública van cambiando, y ha surgido 

una nueva filosofía sanitaria que seo expande rápidamente a medi

da que se adelantan y se incorporan nuevos conceptos en la estru- 

tura de las prácticas de les departamentos do sanidad modernos. La 

época en que un funcionarle de sanidad consideraba que había cum

plido con su deber al vigilar les abastes do loche y a.gua y la eli

minación de aguas negras, al establecer cuarentenas y dominar mo

lestias generales, ha desaparecido prácticamente, para sor roer.; - 

plazada por el concepto nuche más amplio y positivo de que la Sa

nidad Público, es una do las fuerzas sociales y educativas de impor

tancia para le. promoción de rio jeras niveles de vida en la. colecti

vidad, El saneamiento y la reducción de los peligres a la salud 
/ 

continuarán siempre, pero les programas do salubridad están actual

mente enriquecidos y robustecidos per servicies ceno los de asis

tencia. materno-infantil, nutrición, medicina social, higiene men

tal, viviendas, y otros. Para, el funcionario de sanidad prognosis— 

tu ya, no basta simplemente que el público permanezca. sene mediente 

una obediencia ciega a las instrucciones que lo do, y quiera, mns 

bien, que posea un conocimiento inteligente do les procedimientos 

empleados y de la relación entro lo. buena salud y los pa.trcncs do 

vida, adecua.des.
Uno. de las primeras lecciones per aprender os quo ninguna a- 

goncia quo trabajo per el bienestar público so basta per si mis

mo, y esto es aplicable al departamento do sonidod, tanto cene a 

las don As agencias. Que progrese puede lcgro.r un programa de solu-
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Las asociaciones ele Salubridad celebran reuniones regularos, 

y les socios prestan servicies individualmente en los centres, 

ayudando en las clínicas y fcr.rndc parte de los ccr.itJs sobre 

transporte, materiales, etc. Ccr.o conocen bien la colectividad, 

pueden ayudar con eficacia en la solución de nuches ác les prcblo- 

nas que so p rusentan. En esta fema tcnan una parte activo, en el 

trabaje diario del centre, y per medie de sus reuniones regulaíes, 

a las cuales asisten la enfermera y algún -,*otrc nienhrc del depar

tamento de sanidad , se Mantiene orientados en cuanto- "1 progrese 

de las actividades sanitarias, tanto en su zona particular come 

en ’codc el condado y el estado. Esto, cclnbcr' ci'n antro el do; nr- 

tanento do sanidad y los vecinos por medio do sus asociaciones do 

salubridad, es une do los facturas que ,'ás poderoso:'ente ha con

tribuido al éxito sobresaliente de las actividades sanitarias en 
este condado.

Otro factor ha silo el variado programo. presentado y la coor

dinación de los servicios. Les servicies que se ofrecen son les 
siguientes;

Conferencias sobro Higiene Materno-Infantil.- Estas son con

ferencias con un fin cuádruple, z. las cuales concurren nadaos en 

los períodos prenatales y pcstnatalos, así cono niños y prcesccla- 

res. Son para, niños sanes, incluyendo a las madres porque cree - 

lees en el vétete de encarar les .re:: lemas per unidad familiar, y 

porque en una colectividad rural, os el más económico desdo el 

punte do vista de tiempo.

Clínicas de pediatría. Clínicas dentales.

Clínicas do reumatismo. Clínicas ortopédicas.

Clínicas do otología. Clínicas del tórax

Clínicas sobre defectos del habla. Clínicas de enfumor- 

Clínicas de higiene mental. dados venéreas.

Los servicios de laboratorio sen proporcionados por medie do 

una sucursal del Laboratorio del Estate.



El departamento do sanidad os responsable del programa sanita
rio escolar (una modificación del Plan Asteria), y do la adminis

tración dol Pro/rama de Asistencia Hédica del ^stadc do ho.ryland 

en lo que respecto, o. este condado. Cuenta también con un servicio 

de obstetricia, que facilito, al médico enfermeras para ayudar en 

les nacimientos a domicilio, así enf umeras-parterr.s que vigi

lan, imparten instrucciones y atienden partes en ciortcs cases. El 

departamento tiene temblón un arreglo con el Hospital Jchns Hcpkins 

paro. lo. hospitalización y asistencia de casos de maternidad que pre

senten anormalidades, y otro con el :lisrc hospital, per medie ñe 

Harriet Lañe Home, para la asistencia de pronaauras. Todos est.s 

servicies se mantienen unidos mr medio do les centres de salubri

dad y las enfermeras visitadoras en el campe y la oficina central 

Anapolis. Calo, enfermera es una enfermera general en sanidad pú

blica, y es responsable de todo, el programa en su distrito, sirvien

do apr taimadamente a 5,000 personas. Per su nadie,les niños eníur

nas descubiertos en una conferencia do higiene materno-infantil, o 

en el curso do los exámenes en Las escuelas, sen referidos al r.édi- 

co de la familia, a una clínica especializada, c o. un hospital, 

según indique el medico encargado d~ la conferencia. Las visitas 

domiciliarias las ir.ee L. r.isma enfermera que trabajo, en la confe* 

rencia o clínica. Algunes centros de salubridad tienen clínicas 

especiales además de conferencias de higiene máteme-infantil, 

y la enfermera dol centre trabaja en todas estas actividades, Ello 

recite informes sobro el trato;‘ientc realizado en sus casos en clí

nicas u hospitales fuer' d.e su distrito, y enproa este material un 

sus visito.s o trabaje de conferencia, conservando teda. Ir. inicrma- 

cicn, histerias clínicas, etc., un legajo especial para coda uni

dad familiar. Esto sistema abre un panorama extenso y halayador 

de posibilidades para La corrección de delectes, en que lo. oficina 

central de Anapolis ocupa un puesto importante, siendo el centre 

nervioso y distribuidor a través del cual las actividades 1 cales 
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de salubridad sen coordinadas y controladas, legrándose así una 

mayor cantidad le trabajo correctivo.

Este plan de ctí'janizacién ha. resultado siriamente ventajoso, 

tanto para, el público cono para les médicos, nuches de les cuales 

aprovechan con frecuencia las facilidades clínicas y de laborato

rio di spmieles, enviándoles directamente enfermes paro. lia ti

co y consulta. íJunercscs ¿jodieos locales dictan conferencias ce 

higiene naterno-infantil y trabajan en otras clínicas. Tedas las 

clínicas especiales esi/n a cargo do especialistas de Baltimore.

El personal del departa; jent- de sani-’’."/! c: nprendo un funció - 

na rio do sanidad con su asistente, uno. visit"dora :?.cdicc-social, 

tros enfemeras jefes, dos enf omeros po.rtoras, y un personal su

balterne de veinte enfemeras sanitarias, un téc.iicc de laborato

rio ccn des aistentos, un técnico de rayos X, un dentista, cuatro 

inspectores sanitarios, un secretario y nuevo oficinistas. El 

presupueste asciende aproximadamente a $ 130,C00 al año, proceden

tes de impuestos locales, estatales y federales, y de contribucio

nes locales.

Deseo hacer hincapié sobro los si uientos puntos: Un perso

nal nunerese y un presupuesto amplio sen cosas deseables, p oro 

significan nuy peco do no estar reforzados per una filoso!la do 

adninistracion sanitaria que reconozca sus responsabilidades socia

les, su mandato do ensoñar, y cuyes servicies estén al alcance de 

todos, sin distingos sociales, economices c roli ¿loses.Si’ so reco

noce y sigue esta filosofía, so pueden hacer maravillas ccn un 

personal exiguo y con las facilidades más sencillas. El dinero,lose 

edificios y ol personal si.'jnifican poce si los objetives sen mez

quines y estrechos.
El Condado de Arme ¿rundel se ha venido empleando per nuche 

tiempo cene centro de preparación paro, nueve personal del Estado, 

estudiantes de la Escuela de Higiene do la Universidad Jchns l*cp- 

kins, y para enfemeras de la Universidad Católica, la Universidad 

do Vandorbilt y otras escuelas do enfermería sanitaria, rccibi£r.dc- 

flnr 1 nflíT ifis rrn frecuencia visitas do estudiantes extranjeros.
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SIIDROI.CS LE CkRE’TCIA

INTRODUCCION

El perfecto equilibrio del balance nutritivo, indispensable 
para el logro de un buen funcionamiento orgánico, viene siendo la 
resultante de la introducción y adecuada utilización de los ali
mentos, siempre y cuando estas sustancias sean las portadoras do 
los principios nutritivos básicos: energéticos, plásticos, de re
paración y de sostén. Las alteraciones en el metabolismo tradu
cen siempre un déficit en la dieta, alteraciones que serán tanto 
más acentuadas cuanto más intensamente actúe el factor carencial 
sobre el mecanismo de la nutrición.

De la mayor importancia es lo que hace referencia al medio 
y a los factores económicos de las clases más necesitadas. La 
frecuente irregularidad en la cantidad y, muy especialmente, en 
la calidad de los alimentos que consumen los sectores de la pe— 
brecía, aunado al descuido (por ignorancia o negligencia) de las 
más elementales normas do higiene, influyen notablemente en la 
presentación de los cuadros de carencia y de desnutrición en ge
neral. El calificativo de hombro aparece muy justificado en la 
inmensa mayoría de los casos, puesto que pura y simplemente lo 
que influyo en su presentación es la escasa cantidad y deficiente 
calidad de los alimentos ingeridos. Las carencias vitamínicas y 
las de los elementos inmediatos representan con mucho, las do ma
yor valor en la estimación de las carencias, pudiondo existir la 
falta simultánea de varias vitaminas y la. de varios principios 
inmediatos (proteínas, grasas, hidratos de carbono, sales, agua, 
etc.) En nuestro medio, tanto las carencias aisladas, como las 
llamadas policarénelas, son productos casi sienp?o de una extre
mada ignorancia y a la estrechez de las condicionas económicas en 

que se debaten nuestras más bajas capas sociales. En el niño, 
dada su característica muy especial do poseer un organismo en 
constante e intonsa actividad (crecimiento y desarrollo) adquiero 
inusitado valor lo. apreciación da los cuadros do déficit nutriti
vo; on ellos, la determinación del tipo y calidad de alimento u— 
tilizado, así como el balance de las dictas on co.de. una de las 
diferentes edades, servirán para fijar la serie do factores que 
influyen en la determinación do las carcnciis y la manara m..s ra
cional de evitarlas. El cuadro general do las distio^i.-s (por 

déficit nutritivo durante el primer año de la vida) y de las ni-

co.de
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potrofias (trastornos nutritivos crónicos después del primer año) 

aparecen siempre ligados a una alimentación deficiente y a la sos
tenida omisión de algunos elementos indispensables a las necesida
des nutritivas del niño.

Dr. Pedro -J. Al varos



-5-

PARTE historio;.

Dr. Pedro J. AlVaraz.

El Dr. Pastor Oropcza, en un artículo publicado en los Archi
vos Venezolanos de Puericultura y Pediatría (Vol 3. E° 28, 1946), 
hace una revisión general de los estados distróficos do la segun
da infancia. Los cuadros de desnutrición, resultado inmediato do 
especiales condiciones ambientales, de constitución, de infeccio
nes repetidas -j, muy especialmente, de la. claco do inanición que 

ha intervenido en su génesis, podrían encasillarse de acuerdo con 
la descripción dada por el Dr. Oropcz?. en: una forra?. simple, la 
llamad?, distrofia farinácea y en los cuadros poli carenciales. Lo. 
forma simple, en que el peso del niño aparece limitado a menos 
del 10$ del normal para su estatura, correspondo a la descripción 
de "niños pequeños, flacos, do músculos laxos y blandos. Su piel 
es seca y sudorosa, pies y ramos fríos, palidez muj marcada, tra
ducción do una anemia de tipo hipocrómicc. Generalmente hay hiper
trofia moderada de los ganglios linfáticos superficiales". Coran 
característica muy especial cita la extrema vulnerabilidad de este 
tipo de niños a las infecciones. El pronóstico es favorable y el 
tratamiento gira alrededor de un?, dieta, alimenticia prudente y bien 
balanceada, curas de reposo, estimulantes do las secreciones di
gestivas y de la nutrición (vitaminas), hierro, etc. Las bistre- 
fias farináceas, cuadros directamente rosponsaoles del empico ca
si exclusivo do los Hidratos de Carbono en la dicta, se presentan 
en nuestro medio en el segundo o tercer año do la vida, y esta he
cho lo hace resaltar el Profesor Oropcza en su trab.jc, en con
traposición a. la gr.an frecuencia con que aparecen estos procesos 
hipo—nutrió i onal os en el primor año de la vida, en los países eu
ropeos y en algunos do Sur America (Argentina). Agrega el Dr. 
Oropcza que más que el exceso do hidratos de carbono, ejerce una 
poderosa influencia, la carencia do proteínas en la dicta, aunado 
a la pobreza en sales (hierro) ¿ vitaminas (Holt), en los alimen
tos. El esquema sintonatológico estaría constituido, piro, este 
tipo do niños por: edemas (locales o generales, cons«ituyendo la 
forma hidrópica; otras veces so observa hipertonía, con exageración 

marcada de los reflejos, coexistiendo estos síntomas con raquitis
mo y ospasmofilia. Con respecto al torcer grupo, o sea, el do los 
síndromes policaroncjales, haremos referencia do esto razs adelanta.

Interés raúy especial ha despertado en nuestro medio el. os tu- 



dio de las carencias. Si bien los carencias aisladas, tales cono 
aquellas que pueden ser capaces de determinar un raquitismo, un 
escorbuto, una pelagra, etc., pemiten dirigir la atención sobro cua
dros nosológicos perfectamente dilucidados, interviniendo en su me
conismo intrínseco la, omisión de una determinada, vitamina, no suce
de lo mismo cuando se trata de las denominadas policaroncias, ya 
que lejos de ser posible su apreciación cono la resultante d; una 
múltiple carencia vitamínica, su ce.uple jidod es tul que, en los mo
mentos presentes, no lia podido aún decirse la última palabra. en la 
serie de factores que intervienen en su aparición.

ESCORBUTO
Con respecto a las carencias aisladas, el Dr. Guillermo Rnngél, 

haciendo referencia o un caso de escorbuto, y cuya historia clíni
ca aparece debidamente estudiada por Ó1 en los Archivos Venezolanos 
de Puericultura y Pediatría (N° 3, Diciembre do 1939), llama la n— 
tención sobre lo poco frecuente del Escorbuto entro nosotros, y 
ello a pesar do estar sometida nuestra infancia, muy frocuenter.cn- 
tc a la acción de regímenes francamente escorbutígcncs. Par-, en
tonces la completa revisión de las fichas clínicas del Hospital de 
Niños de Curacas, cuyo número alcorzaba a 4-754, solo le permitió 
encontrar un solo ca.sc estudiado o historiado por los Drs. Gustavo
H. Machado y Lya Ir.ber. Al finalizar su trabajo asegura el Dr. Ran- 
gcl que es casi un luje hablar del Escorbuto antro nosotros.

Posteriormente, los Dres. Gustavo H. Ma.chr.do, Ernesto Vasca— 
rrondo y Guillermo R.angcl, en un trabaje presentado a las Primeros 
Jornadas Venezolanas do Puericultura y Pediatría y publicado <.n 
las Memorias de esas mismas Jornadas (1945), aludan igualmente a la 

notable rareza del Escorbuto en Venezuela, pues sobre un tot '.1 do 
11.426 historias estudiadas en el Hospital de 'Niños ao Caracas, 
desde Febrero de 1937, hasta Noviembre do 1943, se añilar en mi 
mente seis cases evidentes con rico, síntoma!elogio, bonto clmi 
cono radiológica. Agregan no haber encontrado rcxcrencias .altes 
de 1931. De los seis casos descritos, el primero os el del Dr. 
Rangel citado anteriormente; el segundo fui descrito por el Dr. 
Ernesto Vizcorrondo en una charla clínica en 1942, ccrrcspondicn 
do a un caso de Escorbuto florido, y que ^uc motive p..r- acs^ribi. 
por primera vez en Venezuela, los signos rac.i elogíeos de F^-erkcl 

Wimbergor y la decalcificación de las diáfisis. En esa misma opo: 
tunidad so hizo también el drsaje del ácido asc-.roxcu en el plasm

antes y después do la dosis de prueba.
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En los casos de existir cuadros ¿o Escorbuto asociados a sín
cronos policarcncialcs, sólo existen en nuestra literatura un ca

so citado pxr el Dr. Miguel Franco en su tesis doctoral, entro 25 
policarentes estudiados en su trr.b~.jo, y otro ca.so do manchas pe
tequiales o cquinóticas subcutáneas, entro 114 casos de Síndromes, 
Policarunciales estudiados en la ciudad do Barquisinetc por los Ere: 
Agustín Zubillaga y G. Barrera Meneada. Les Eres. Hachado, Vizen- 

rrondo y Rangel hacen la observación de que cuando el Escorbuto so 
asocia a los Síndromes Policarcncialcs, aparece por lo regular, tar

díamente, mucho tiempo después de haberse iniciado el Síndrome. Los 
casos relátales por los autores corresponden a cuadros de Escorbu
to nosológicancntc bien definidos con he. .orragias gingivales, pe- 
tequias y equimosis sub-cutáncas, he: ¿atemos sub-pcriósticas y en 
un caso, nefritis hcnorrágica; dolcrcs en los miembros inferiores, 
tumefacción doloresa do las rodillas, rosario costal doloroso, im
potencia funcional con fracturo del fémur izquierdo en un caso;
signos radiológicos do dccnlcificación; signos radiológicos de Fra- 
chkel y Wimberger; signos radiológicos de hematomas sub-periósticos 
en muslos y piornas; anemia redorada en un caso; anemia marcada en 
otro; fiebre moderada en la mayoría do los cosos; la as corto:?.!'', ve
rificada en varios do les niños, lió sis. .pro un índico baje. El 
tratamiento fue a base do deido ascórbico, con cuatro curaciones, 
una mejoría y una muerte.

Un estudio detenido y bien documentado acerca do la Vitamina. 
C en los niños do Caracas, fue verificado por el Dr. G. Tovo.r Es
cobar, en el trabajo dol mismo nombre presentado a las Primeras 
Jornadas Venezolanas do Puericultura y Pediatría, y publícalo en 
las Memorias de esa Jornadas (1945)» dió por resultado la determi
nación de algunos conceptos de importancia. En primer lugar, re
firiéndose a la rareza, del Escorouto entre nosotros, elle nc se 
debe a. quo 1a. alimentación seo. adecuado, en Vitamina C, yo. quo o: 
un gro.n número do casos encontró, inclusive, cifras quo in.-icon 
Escorbuto clínico, según Kadji. Agrega que aún permanece igrmr 
da lo. causa quo impide la aparición de síntomas clínicos do Esc 
buto en niños ccn reservas noy deficientes :.e Vitamina. C. La u 
lización do lo. pruebo, do Kadji en nuestro medio, ció por resulte 
la necesidad de modificar el criterio sustentado por el auuo_, 
el sentido de considerar que los índices de Vita¿ixno. u inferióle 
a, 0,8 indican dcpleción gravo de las reservas y no Escorbuto clí 
nico. Cono medida do evitar la aparición do deficiencia vit..¡.í„ 

ca 0 en nuestros niños, indica la necesidad de aminas«rcr jugo



naranjas o de tomates desde 1 o 2 rieses de edad.

RAQJITISLIQ
Es muy poco lo que sobro Raquitismo so ha escrito en Venezue

la. Nuestra bibliografía solo hace mención do cuatro trabajos; el 
primero correspondió al Dr. J. LI. do los Ríos, verdadero iniciador 
do los estudios pediátricos en Venezuela, quien bajo el títul de 
"Lecciones orales sobro enfermedades do la infancia”, hace cierto 
número do consideraciones sobre la enfermedad raquítica. Este tra
bajo apareció publicado en la Revista de Pediatría "Clínica ic- Mi
ñes Pobres", dirigida por el citado Dr. de los Ríos, y considerada 
cono la primera Revista de este género aparecida en América. El 
autor llana la atención sobre la rareza del Raquitismo entre noso
tros y es do opinión que esta enf eme dad debe ser colocada catre 
aquellas afecciones que atacan profundamente la nutrición general 
y recomienda para su tratamiento los preceptos higiénicos, la lac
tancia natural y el aceite de hígado de bacalao. Este trabajo fuó 
publicado en 1900. Posteriormente, en 1907, el Dr. Emilio Oches, 
publica en la Gaceta módica do Caracas el trabajo "Algunas conside
raciones sobro ol Raquitismo" y el cual fui escrito cono comentario 
a un trabajo del Profesor Gregorio Araos Alfar?, publicado en 1906, 
en Argentina, en los Archivos de Medicina de la Infancia. El Dr. 
Ochoa en su trabajo, si bien es de opinión que el Raquitismo en 
las regiones tropicales es de poca frecuencia, hace sin embargo la 
observación de que en las ciudades y pueblos pequeños, con pobla
ción poco densa, el niño recibe siempre el alimento máteme y no 
existo esa lucha intensa por la existencia, ni existe tampoco esa 
miseria urbana con todas sus calamidades. Asegura el Dr. Ocho*?, 
haber encontrado para su época machos niños con estigmas de raqui
tismo, sin haber encontrado jamás esos cuadros típicos que encua
dran en las descripciones clásicas. Con respecto a lo. frecuencia 
del Raquitismo en Caracas para esc año (1907), fuó ooscrvo.aa esta 
enfermedad bajo la formo, muy atenuada y por lo.s mismas cirouns con
cias anotadas anteriormente: lo poca densidad de población. ..pre

go. que a medido, que Caro.cr.s a.uiacntc en población y cuando comien
cen a hacerse sentir las necesidades propias do las grandes ciu— 
dados, veremos como el Raqui tierno se nnró. co.do. voz más frecuento 
y con manifcsto.ciones clínicas más aparentes y numerosos en cada 
nuevo caso. Estas apreciaciones del Dr. Ochoa, verdaderas predic
ciones clínicas, se han venido cumpliendo liclno^.tc eñ el curso 
do los años, y de acuerdo con 1?. opinión del Dr. R. Aguiar hiato 
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en su trabajo "El Raquitismo en Venezuela", publicado en 1940 
considero, quo es necesario acabar do una vez, con la falsa opi
nión de gron paree de nuestros módicos de que "el raquitismo no 
existe en nuestro medio". El Dr. Águiar asegura con especial 
énfasis que el raquitismo sí existe en Venezuela y por consi
guiente se justifica el empleo do las prcp .raciones u base do 
Vitamina D como profiláctico del raquitismo en los Consultorios 
de niños.

Posteriormente al trabajo ¿el Dr. Cebón, aparece el del Di’. 
J. de D. Villegas Raíz, titulado "Etiología y Patogenia del Ra
quitismo" , el cual aunque os de gron mérito per les conceptos 
allí expuestos, tiene escaso valor nacional, ya que en él no ha
ce mención del Raquitismo en nuestro medio.

En 1938 el Dr. Lorenzo tillo publica su tesis doctoral
"El Raquitismo en Venezuela" en la cual hace numerosos comen
tarios de interés acerca do las modalidades del raquitismo en 
nuestro país, sirviéndose para ello do la descripción do ocho ca
sos observados en el Hospital Liunicipal de Hiñes de Caracas.
estos niños, la mayoría presentó modificaciones en la tonicidad 
muscular, especialmente en el abdomen, con rectos ligeramente 
separados, vientre globuloso, distendido, trasunto do faciaóz 
muscular. En el cráneo observó retardo en la osificación de la 
fontanela anterior. Los ganglios parecieron infortunos en todos 
los casos. Las amígdalas muy frecuentemente hipertrofiadas. En
un caso el raquitismo apareció asociado a rn-mifestaciones de 
licaroncia, con edemas en la cara y en les miembros infiriere 

y lesiones de la piel do aspecto pclagror.de.
En 1940, el Dr. R. Aguiar Nieto publica como tesis doctoral 

un valioso trabajo titulado también "El Raquitismo en .a 
y considoro.de cono el más completo en la : aseria, nn el 
una revisión general de la parte- bibliográfica., conceptos o 
lógicos, patogénicos, anatomía patológica, sr.-..vC'. .-xlo^ía, 
dios radiológicos, formas clínicas de la enfor..el ..., aiagnó 

estudios radiológicos, formas clínicas, aiagnosrieo, uratua 
to y profilaxia. El texto del trabajo llevo cansía 
cuadros estadísticos, curvas do incidencia, ro.aio.gr 
queleto, diagramas porcentuales, esquemas per. lao 
Las encuestas hacen referencia a las ciu.ados «..o 
Valencia, Barquisimoto, ilaracaibo, San Cristóbal, o

Pi 
o

pclagror.de
considoro.de
ro.aio.gr


Cono métodos profilácticos se acoge o. los propuestos por el 
Prof. Gregorio Araoz iQfo.ro en su artículo "Lucho, social contra 
el Raquitismo y las distrofias infantiles" o sea, aquellos que 
se refieren al niño considerado en la colectividad y los que hay 
que aplicar separadamente.

La amplia y detallada exposición del Dr. Aguiar Nieto ha te
nido la especial importancia de llamar la atención acerca de esa 
enfermedad que hasta entonces se consideraba coro muy rara en Ve
nezuela y que todo lo contrario, es bastante frecuente en nuestro 
país. Les aspectos clínicos, radiológicos y de modificaciones 
humorales (calcenia, fesfatenía, anemia, etc.) son allí revisados 
con gran cuidado, permitiendo etiquetar cada caso do raquitismo 
observado, evitando dudas en el diagnóstico preciso de la enfer

medad •
PELAGRí.

Con relación a la Pelagra podemos mencionar específicamen
te el trabajo do Rafael lícdina Jiménez aparecido en 1902 en el 
Boletín do les Hospitales y titulado "De le. pelagra, en los ena- 
genados". En 1924, el Dr. Fólix Lairct lió a publicidad su te
sis doctoral "Sobre un caso de Pelagra". Ambos trabajos luoron 
verificados en personas mayores de 12 años y se salen por lo 
tanto del radio de acción de la Pediatría. Otros trabajos fue
ron publicados posteriormente, pero en ellos so hace mención 

nó.s precisa de cuadros de pclicarencia y de cuyo estudio clíni
co pudo comprobarse la existencia de un Tactor de- carencia P.P, 
con signos relacionados con la piel y el pelo. Cono trabaje 
fundamental relacionado con la Pelagra en nuestro nenio, cebemos 
citar el del Dr. Angel Emir o Govea "Contribución al estudio do la 
Pelagra en Venezuela". Rué publicado en 1942. ici dicno traoajo 
el Dr» Govea hace en primer término una exposición suscinta de 
la bibliografía nacional y extranjera. Se exuic-nde l^e¿..o en im
portantes consideraciones acerca de la e biología y de la P<-uOgi 
nia, ccn relación al sexo, edad, ocupación, es unciones q.-.<- x.iá-> 

predisponen a contraer la enfermedad, y ouros iiomicb cono l-..s 
infecciones y las intoxicaciones, los parósiuos poi ->u .-ocien 
expoliatriz (en especial el necator). La tacu-culosio, el pa
ludismo, la sífilis y el alcoholismo, todos actúan preparando 
el terreno, debilitando aún más al niño dcsnat-i-o, y u._ci<.ndolo 

iQfo.ro
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prosa fácil de las carencias vitrmínico.s y sus consecuencias.
En los diez casos descritos en su trabajo hace especial re

ferencia do las Modificaciones observadas en la piel, consisten
tes en placas de hiperpigmentación en forma del clásico eritema 
pclagroso. Estas zonas aparecen predominantemente en las partes 
expuestas a la luz. La piel es rugosa al tacto y brillante: con 
ranuras descamación en pequeñas escamas: en otros casos la exfo
liación es a grandes colgajos de epitelio. Llana la atención a- 
ccrca de- la simetría con que se presentan las placas de eritema. 
El pelo os do escasa vitalidad en la mayoría do les cosos, ralo 
y sin brillo. Los exámenes hcmatológiccs mostraron una anemia 
en casi todos los casos.

El Dr. Govca se nuestra de acuerde en la utilización del á— 
cido nicctínico cono sustancia básica en el tratamiento de la pe
lagra; poro considera que el trastorno va siempre ligado i\ una ca
rencia alimenticia integral, en especial de las proteínas, do las 
sales, do las grasas y de todas las otras formas vitamínicas.

Habla, con especial esmero en la ' fluencia de factores socia
les: económicos, higiénicos, de osea.do productos de primera 
necesidad y su alto costo. Para luchar contra lo. pelagra. os nece
sario mejorar ol standard de vida dol obrero y nr.sas trabajadoras 
aumentando el salario, y haciendo llegar la cultura en conceptos 

de higiene y profilaxia.

LOS SII'DROHES POLIIIREHOTALES

Los Síndromes policarenciales han merecido, por su innega
ble importancia en nuestro país, una. atención muy especial per 
parte do los pediatras, fisiológ<s, dictiscas, y en general ce 
los módicos encargados de los problemas ue la nutrición en > ene— 

zucla.
Cono trabajos de verdadero, importancia debemos citar, en 

primor lugar, ol publicado por el Dr. Pastor Oropozn y el Dr. C. 

los Castillo on el Boletín de los Hospitales, Los. 6,7 y o uel 
año do 1938. En esto estudio los autores relatan uos observad 
nes de niños cotí trastornos digestivos, edemas j lesioneo d^ 1 
piel. La eda.d era 4- años en los des casos. Ponen de relieve 1 
alimentación a todas lucos deficiente a que eov—oan someux^os lo^ 
niños y la cual consistía exclusivamente en feculentos. Cono 
resultado de esto, dieta unilateral se asisuió d —r.<. vn...<
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to de cuadros que asemejan nuche a. los descritos cono distrofias 
farináceas. La observación predominante fué la de que los niños 

objeto de las observaciones estaban sometidos a un régimen carón 
te en algunos principios básicos, talos cono vitrinas grasas y 
especial proteínas.

Posteriormente, en 1959, apareció la tesis doctoral del Dr. 
Miguel Franco "Los Síndromes Pclicareooialcs". En este trabajo 

el Dr. Franco hace una extensa y bastante completa exposición do 
la parte histórica, las causas, los síntomas clínicos, datos de la
boratorio, interpretación de los resultados obtenidos on la dosifi
cación de las proteínas, el tratamiento, la dietética, tratamien

tos coadyuvantes y las conclusiones. Hace resaltar el Dr. Franco 
lo. importancia. del papel jugado por el escaso suministro do alimón— 
tos, y éstos con gran frecuencia do muy mola calidad. Las proteí
nas saguínces, siempre bajas, daban siempre al examen uno. modifi
cación en la fórrala scrina-globulina, con disminución de la sari— 
na y aumento de la globulina. Estas modificaciones serían el re
flejo fiel de la escasez de los proteínas ingeridos en los alimen
tos. Los edemas serían explicados por el exceso de hidratos de 
carbono y la poco, cantidad de proteínas y vitaminas en la dicta. 
Los tejidos se sobrecargan de- glucógeno y absorvon una cantidad 
exorbitante de agua. Cita también el Dr. Franco las alteraciones 
muy frecuentes encontradas en la piel de los policarcntcs; esta 
so torna seca, áspera y sin brillo; frecuencia de lesiones de ti
po pclagroide, con descamación epitelial. Manifestaciones homerrá— 
gicas, bajo la forma de pequeñas manchas petequiales y o veces come 
verdaderas sufusionos homorrágicas. El pelo sufre también eviden
tes transíornncion.es: es fino, lacio, con facilidad. Los unas 
presentan estrías transversales y a veces signos de atrofio. El 
sistemo, nervioso está tomado en el sentido do la apatía e indifc— 
rancia. que muestran los niños con policarencia. Los realejos a— 
parecen casi siempre muy disminuidos y hacia el período final, a- 
bolidcs totalmente. Existen con frecuencia cuadros de anemia e 
hiperlcucocitosis. Los parásitos intestinales intervienen cor fre
cuencia en el cuadro general, on especial los áscaris, los trico— 

cófalos y el nocátor.
Para concluir, el Dr. Franco enumera una serio de conclusio

nes, de las cuales las más importantes son las siguientes: loo ni
ños examinados, entro las -edades do 1 y i a 10 anos, presentan los 
signos de edemas, trastornos digestivos, altera,cienos on el pelo, 
trastornos nerviosos, trastornos del desarrollo y „o^.ificnc_wiivS 

ornncion.es
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de las proteínas sanguíneas, signos que coinciden coa los descri

tos por otros autores en cuadros semejantes. En la clase pobre 
es donde se presenta con la mayor frecuencia, por la falta de una 
alimentación adecuada y la ausencia de conocimientos en higiene 
infantil. Atribuye el síndrome a una carencia alimenticia y vita
mínica, asociada a una exagerada absorción de glúcidos e insufi
ciente ingestión do prótidos y lípidos. Las modificaciones obser
vadas en las proteínas sanguíneas se caracterizan por: una dismi
nución de la proteína total, disminución do la proteína total, 

disminución de la scrina, aumento de la globulina y alteraciones 
de la relación scrina-globulina. Recomienda la administración do 
una alimentación bien balanceada on los principios inmediatos, la 
administración de vitaminas, y en especial las vi toninas A, B, G 

y D.
En 1943, con motivo de la celebración do las Primeras Jorna

das Venezolanas de Puericultura y Pediatría, los Eres. Agustín 
Zubillaga y G. Barrero Líoncoda, presentaron un interesante trabajo 
titulado: "Síndromes policarencialcs on la infancia". En dicho 
trabajo hacen un recuento de gran intorós acerca de los problemas 
básicos dol síndromes. El estudio se hizo sobre 114 casos de po— 
licarcncia presentados entro los niños internados en c-1 Hospital 
infantil "Cornejo Acosta" do Barquisimcto, desde- Julio de 1940, 
hasta Noviembre de 1943. Hacen incapió los autores en lo costan
te frecuente de esto tipo de enfermedad y consideran que es uno do 
los más graves problemas medico—sociales de los niños de- cierros 
medios venezolanos, manifestando que la incidenci a de la enferme
dad es la manifestación directa del bajo nivel cultural y de las 
precarias condiciones económicas de las regiones de donde es más 

frecuente.
Al hablar del concepto dol vocablo ponen especial ónf _.si-> en 

considerarlo como manifestación do un cuadro nutritivo clónico 

que aparece en niños mayores de un año de ed.ac, y carr.ctoiizao.o 
por trastornos digestivos, edemas locales o genor.l^s, lasio^.^s e 
pacíalos de los tegumentos, alteraciones dol sistema, nervioso, do. 
psiquismo y dol desarrollo general, coa ciernas nc_n^c..Ciuavu so
guineas (tanto del plasma, como do los olciion^cs fi¿or—dos) y que 
so presentan en niños que reciben una alimentación rica en Giúci- 

gos, pero carente o deficiente do proteínas, líoiaos vit>—j_i—-•
Al describir el síndrome, habla de modo especial del poríoao 

do estado on que hacen su aparición los signos de !■. cabeza (al

teraciones dol polo, astado de la fon vanóla .zi.vnoi j d<- !■---» 
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turas; circunferencia craneana) síntomas de la cara (ojos, nariz 
y boca). Alteraciones de la piel y del tejido celular subcutáneo 
(piel, los pliegues cutáneos, el signo del rascado, olor a cuero 
curtido do la piel, los edemas). Abdómcn. Trastornos digestivos, 
inapetencia, diarrea. Síntomas del aparato circulatorio, del sis
tema áse o-muscular; del sistema. nervioso y del poiquisno. Dosifi
cación de las proteínas sanguíneas, numeración globular, dosifi
cación de la hemoglobina y valor globular; resultado de exámenes 
do heces practicados; investigación radiológica, do las extremida
des do los huesos larg.s. Consideración sobro tratamiento y evo
lución.

Este trabajo os considerado entre nosotros cono uno de los 
más completos que se haya escrito sobre la materia entre- nosotros.

En el año do 1946, el Dr. Pastor Oropcsa publica en los ar
chivos Venezolanos de Puericultura y Pediatría, un trabajo titula
do "Los estados distróficos de la segunda infancia (Smdrcnes po— 
licarencialos)" y en el cual al hablar específicamente de los cua
dros policarencialcs, cita al Profesor Scroggie de Chile que cali
fica. al síndrome ceno "Síndromes o distrofias policarccialos".
Más adelante se refiere suscintomc-ntc al trabajo de les Drcs.
billaga y Barrera Moneada, haciendo uno exposición del cuadre clí

nico tomado directamente del citado trabajo.
Ramón Zubillo.ga (tesis doctoral, 1947), apunta nuevos datos 

estadísticos sobre los síndromes policarcncialos en el Hospital 
do Niños "Daniel Cornejo Acosta" de Barquisineto. Señala que- la 
frecuencia del síndrome ha tenido un aumento del 8,4m (período 

1940-1943) a 14,52% en el lapso 40-47, siendo, la incidencia ma
yor entre uno y dos oños de edad y la sintonatologia es más o no

nos parecida a la descrita, por Agustín Zubillaga y e. Barrera i-.on— 
cada. Es muy importante el hecho de quo ol índico de let..li.ia.. os 
también más elevado (19,8S^>) en que las anteriores publicaciones 
do Zubillaga y Barrera (13,7%), insistiendo en que la mortalidad 
es aún más alta entro los reingresados (64,%), aunque afortunada-

nente los reingresos son pocos frecuentes (29 reingresos soon un
total de 530 policarentcs estudiados^.

En 1946, el Dr. Guillermo Teruel publica 
en los Archivos Venezolanos de Pucrioul bOic. j

su tesis doctoral
Pediatría (Vol. 8,

N° 28, 1946) "Algunas consideraciones sobre el aspecto na 
pico o histopatológico de la piel de los sírua^.^o pal
les". Describe el Dr. Teruel en su tesis, en primor lugo.

terial de estudio. Habla luego del aspecto normal \c 
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por último de la histopntclogía. l~3 biopsias poro el material de 
estudio fueron tobadas Je ciertas regiones especiales, ente ellas: 
cara de extensión de brazos y muslos, región glútea, zona pomver- 

tebral, especialmente la región Lorsal. Se usó en todas las ladi
nas la coloración de Hei.ir.lun. Se encontraron datos muy interesan
tes, tanto en la epidermis cono a nivel de la doir.is. Pudo encon
trar el autor una hiperqueratosis en todos los casos examinados. 
Le llenó especialmente la atención el estado de adelgazamiento, 
epidérmico, casi constante, siendo a su vez el limite- superior ~ay 
irregular • Había zonas ¿Le paraqueratesis en algunos casos. Encon
tró aumento muy acentuado del pigmento en la capa bacal y parto in
ferior del cuerpo mucoso de Malpigio. También observó aumento del 
pigmento a nivel de la capa papilar. Consideró de interés la pre
sencia en algunos casos, do un infiltrado perivascular de células 
redondas, que a voces ora muy acentuado. También había infiltrado 
periglandxilar sudoríparo y perifolieular con alguna frecuencia. 
Apreció también el aumento de células conjuntivas en el dermo.

En el mismo número de los Archivos Venezolanos de Puericultu
ra y Pediatría citado anteriormente, aparece un trabajo del Pr. 
Josiís María Gamboa (tesis doctoral) ” Alteraciones del cabello en 
los síndromes policaroncialcs". La importancia de este trabajo se 

fundamento, en la observación frecuente que existe, por parte del 
pelo de los niños policarcntcs, de modificaciones leí color, brillo 
y vitalidad en general. El pelo, come es signo corriente en esto 
tipo de enfermedad, cao con bastante frecuencia y ello os induda
blemente una manifestación de que serios compromisos en la fisio
logía del cuerpo cabelludo y do les folículos pilosos se hayan ins
talados, produciendo las modificaciones señaladas. El trabajo del 
Dr. Gamboa reúne una serio de datos interesantes, entre les que 
cita: modificación del color del cabello en un policarcnto; puede 
el pelo hacerse .soaso, o desaparecer por completo. Las alteracio
nes en 1a piel pueden asociarse a las encontradas en el pelo. So 
comprobó que todos los niños objeto do estudio, estaban siendo ali
mentados en una forma muy cnsuficicntc. La conclusión cósica, resi

de en el factor higiónico-social que impera c.i todos les casos ..on
de existe el síndrome, con todo su doloroso cornejo de sin-o.’...s. 
Las alteraciones del caballo en lo que respecta a 1?. o v_.--uOgía, 

marchan estrechamente unidas a las causales generales de cualquier 
caso de policaroncia proteica y vitamínica. concluyo el aat..r ..i— 
ciando que el estudio microscópico del polo dmauesura al-craci<n^s 
de la pigmentación en sus puntos extronos, precisa..■unte ucnd-c s«_
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ha modificado el calor.

Respecto al valor indudable que representa el estado de ba
lance en los regímenes dietéticos; conviene citar los trabajos que 
hacen referencia muy especialmente a las proteínas sanguíneas y su 
relación con el valor proteico de la alimentación. A este respec
to citaremos en primer lugar el trabajo de los Bros. H. García Aro- 
cha, F. De Venanzi y J. A. Cartaya "Investigación sobro el estado 
de nutrición protídica de la madre y del niño en el Bistrito Fede
ral". En este trabajo los autores so limitan a emitir juicios y 
apreciaciones sobro 853 investigaciones, las cuales fueron practi
cadas desde 1941 hasta 1942. Investigaron los prestidos plasmáticos 
en 90 madres y 90 roción nacidos. Investigaron también los próti- 
dos de la loche en 60 madres y sus respectivas protidemias. Y por 
último, los prótidos plasmáticos de 533 niños de edad escolar. Co
mo conclusión do importancia, la cual resume los tros aspectos in
vestigados, os la de que: las medres, los recién nacidos y los ni
ños estudiados por los autores; presen’-an un marcado déficit en su 
nutrición proteica. Este déficit se explica per la desproporción 
existente entro el poder adquisitivo de las masas populares y el 
precio do los alimentos. So invoca una legislación y una estruc
turación económica que garantice ol cumplimiento de las normas que 
la Fisiología, la Higiene y la Dietética han precisado pare, una 

alimentación racional adecuada»
El Br. de Venanzi, en un trnbojj publicado en las Memorias da 

las Primeras Jornadas Venezolanas do Puericultura y Pediatría. (Vol. 

IV. 1945) relata las observaciones practicadas en 60 mujeres de 
lo. clase obrera de diferentes edades. La recolección de las mues
tras se efectuó entre el 2o y ol 17 di?, de la lactancia. Se ti
tula el trabajo "Algunas investigaciones sobro ¿.1 aspecto de nu
trición proteica durante los primeros días de la lactancia". m 
el curso del estudio de los casos presentados, los senos y las 
placentas oran clínicamente normales. Cantidad de- leche escasa en 
el 56,2% regular en el 20% y abundante en el 22,9%. Tasa proteica 

do la lecho, cifra media 22,71 grs. por 1000; la mayoría entro 17 
y 20 grs. Protidomia media 5,75 grs% (Valor medio en las muj^rca 
embarazadas: 5,91; en las mujeres sin actividad reproductora: 

6,63%.
No parece existir relación entre protidomia 5 o muid.... de le

che secretada, entre protidomia y tasa proteica do la lecho.
En los días siguientes al parto la protiacnia v?.rí . muy ROeO, 

la. cantidad de proteínas de la leche va descerniendo.
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Comparando las protidemins y los proteínas de la locho con el 
paso del recién nacido, se conprueba que las protidomias so mantie

nen uniformes; en cambio las proteínas do la loche son en mayor 
cantidad cuando os menor el peso del feto.

No so evidenció relación do interés entre la cantidad do pro
teínas do la locho y el número do partos,

El Dr. José Avelino Cartaya en un estudio titulado "Estudio 
comparativo do la protidemia do 1?. madre y en el recién nacido" 
publicado en las Lícmorias de las Primeras Jornadas Venezolanas do 
Puericultura y Pediatría (Vol. IV. 1945) habla do las investiga
ciones efectuadas en 90 madres de- la Casa de Maternidad "Concep
ción Palacios". De ellas, 68 presentaron hipoprotidomia. Las 
protidenias de las madres y de los roción nacidos no son sensible
mente iguales. La madre hipo-protidómica nutre nal al producto do 
la concepción. Cuando la madre os hi-protidémica el feto le roba 
sus propios prótilos. Concluyo manifestando que es de innegable 
importancia proteger la nutrición de la madre, en beneficio de ell 

misma y del producto de la concepción.
Correa en 1947 presentó su Tesis Doctoral soore la protideria 

de las mujeres embarazadas, encontrando, coro en lo previamente se 
halado por Cartaya, una disminución de las cifras. Ademas, ros es 
tudios fraccionados mostraron que lo disminución recae sobre la so 
voalbina, lo cual constituya una evidencia r.és para pensar que 1. 
causa de la disminución es la deficiencia protídica.



ETIOLOGIA Y FRECUENCIA pg LOS SIJDRCLES PE CARENCIA

CAREaCiA FROTEiNICA Y SINDROME PCLICARENCIAL

Drs. Guillermo Rangel y Gorrión Lar?..

Hasta. ol momento de los casos bien estudiados por autores ve
nezolanos se refieren a carencia protoínica, síndromes policaron- 
ciales, carencia 0, raquitismo, otras carencias en vías de estu
dio, poro sin poder dar datos concretos, por ser insuficiente el 
material estudiado.

En cuanto a los síndromes carenciales en que se encuentra el 
factor proteme. do origen animal en déficit, poderíos ir desdo los 
casos en que el factor proteína plasmática únicamente esté baja,re
veladora de una insuficiencia en ol aporte alimenticio, hasta los 
cuadros complejos de policaroncia, motivadas a un". alimentación 
única a baso de hidratos do carbono, o en predominio, con una in
gestión Cero o míni:;a. do los otros elementos.

Es tan resaltante el síndrome policarcncial que basta decir 
que constituye el 5,67% do ingresos y el 11,48% de mortalidad en
tro las muertes por todas las causas en el Hospital Irnnicipal do 
Niños J.l.I. de los Ríos, y que la deficiencia protcínicr. os mn 
frccucntc en nuestra población económicamente necesitada, que ya. 
desdo ol momento de su nacimiento son carentes protoínicos, cono 

lo han comprobado los Doctores H. García Arocha, F. de /onanci _• 
J. A. Cartaya, en su interesante trabajo "NUTRICION PROTIDICA DE 
LA MADRE Y EL HIÑO EN EL DISTRITO FEDERAL" y el Doctor J. A. Car- 
taya en el "ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PROTEIDEMIA EN LA ILCDRE Y

EN EL RECIEN NACIDO".
He aquí algunos datos tomados de esos trabajos: "En noventa, 

roción nacidos las cifras extremas fueron 4,14 gramo o zj y 8 gr^.^ 
de- prótidos y la mayor frecuencia de protidemia fuó encontrada 
en escala que va de 5,50 a. 5,74 grs.%, csr.c cifras coinciden con 
una protoidemia. de las madres baja, y lo permiten ?-■. irr.-.m ... los 
autores que la proteidemia de las madres y de los ración n..cid0o. 
estudiados, son muy semejantes. Uno de los autoics (rn.rh.yu) dio 

"En estos casos, a la madre lo queda muy poco que saermeor en 
nombre do su hijo, y éste paga las consccaenci..s de le. x.ob_v 

mentación do su progonitora".
En lo referente a niños de O a. 12 años, e-lgun>-s

tos del trabajo sobre "SINDROMES. POLICAREKCIALES EN LA IFúuTCE." 

de los Doctores A. Zubillaga y G. Barrer-.. Jo.iu.-d^.. D<- 



de 995 casos hospitalizados, con diagnóstico definitivo, en el Hos
pital Infantil "Caracjo Acosta" de Barquisimeto 8,4% son síndromes 
policarenciales (5o lugar). Dicen los autores: "Unicamente se 1c 

observa en sujetos do la clase- menesterosa, cuyo régimen alimenti
cio está compuesto casi de un nodo exclusivo a baso de caráotas, 
maíz, papelón y sal, al que se agrega en los niños pequeños racio
nes do locho. Como so ve, es éste un régimen hipocalórico, escaso 
en prótidos, principalmente en los de origen anirr.l, escaso de lí- 
pidos y vitaminas y rico en glúcidos.

En la mayoría do nuestras observaciones del Hospital de Niños 
de Caracas hemos constatado una alimentación similar, a lo que a— 
gregamos que muchos son alimentados hasta después dol año al pecho 
exclusivamente, agregando cuando ya materialmente no tiene lecho, 
guarapos (agua azucarada) caldos do camotas, o cuando la madre no 
tiene suficiente locho desdo los primeros meses, le dan guarapos, 
cocimientos de harinas, manteniendo esta alimentación hidrocarbcna— 
da y lo dan pequeñas raciones de locho "Cuando consiguen".

Los Doctores Zubillaga y Barrera al hacer ol estudio de una 
de las dietas mas frecuentes, encuentran que está compuesta por: 
Prótidos hipidos Glúcidos

23,30 grs. 7,61 grs. 96,07 grs.
Expresadas en calorías de la manera siguiente: 

% sobre ol total de calorías 
89 Calorías suministradas por prótidos 16%

68 " ’? " hipidos 13'=
584 n " " Glúcidos 71'-'
541

"Donde se puede ver no solamente el déficit energético, ya 

que un niño de- segunda infancia dol cual es la dicta a que no= re
ferimos, necesita cerca de l.C'OO calorías diarias, sino u-.^ci'-n 
la mala proporción en que están distribuidas dicnas calorías, p.<cs 

como so sabe, la ración normal debe estar constituida por 5c/= ca
lorías de hidratos de carbono, 35% calorías en grasa y 15..= do ca

lorías on proteínas".
En cuanto a la. frecuencia para Zubillaga y carrera, represen

ta ol 8,4% sobre el total de enfermedades dragaosóic..d,.s en niños 
do 0 o. 12 años en ol Hospital "Carne jo jxcosi.. de r>. .rqnisiru uO. In 

vestigando la frecuencia dentro de los gru.os do ~dc.dos. >-<- x-ac 
de ver que mientras on monos de un ano ño se prncntc-i e^>
en cambio entro los grupos de un año a 30 ru-acs, 51 n<-sos 6 J.Cü

y 7 a 12 representan el 18,37=, 01 11,17= Y °1 1,9?= do rm~u<— 
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dentro do uOQc.s lo.s oiiíCu-mcdo.d*-g xrcsentados cu codo grupo do eda
des. Datos posteriores basados en una revisión rr.s amplia (1940- 
1947) en que están incluidos los casos anteriores, el Br. R. Zubi
llaga en "datos estadísticos acerca do los síndromes policaroncia- 
les observados en el Hospital Infantil "Daniel Conejo Acosta" Bnr- 
quisimoto. Tesis doctoral. Diciembre 1947. dice: De 5650 historias 
de ingresos julio 1940 a agosto 1947, 550 tienen el diagnóstico de 
sindror.es policaroncial, o sea 14,52%, cifro que corresponde con 
la dada por los Dres. Zubillaga y Barrera en su trabajo en el ris- 
no Hospital (1940- 1945) de 8,4%, revelo, un aumento de la cnfomc-
dad ocurrida durante los cuatro últimos años. El porcentaje según
las edades para osos cas os os:

1° 0, a 12 meses 0%
2Q 1, a 2 años 29,45%
5° 2, a 7 22,04%

4° 7, al2 7,75%
El Br. R. Zubillaga coincido con Ir en
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Zubillaga y Barrera, al asignar al 2o grupo de edad, que ól limita 
a 24 meses y ellos a 50, el porcentaje mryor do carcnciados. El 
último lugar corresponde según las dos estadísticas, a los compren

didos entre los 7 y los 12 años.
Con respecto a Caracas el Dr. Miguel Ruis "COí-’SIDER-.CIONES SO 

BRE PATOLOGIA INFANTIL CArb'.QUEÍÍA" 1940. Trabajo realizado en el 
Hospital do Niños do Caracas da 5,46,j y 5,87/j, dentro do las enfer
medades presentadas en los dos grupos de mayor frecuencia., a lo 
que agregamos nosotros, que de une revisión de las historias, no 
hospitalizados por todas las causas, desde enero 1940 al 50 de 
septiembre do 1947, en el Hospital de Hiñes de Caracas tenemos:

Número do hospitalizados durante ese lapso; 14.165.
Número de síndromes de policarcncia hospitalizados en el

521

Zubill:
entre los casos hos 
, coinciden con las

edades los síndro"

por los D:

grupos:
1° 0, a 12 .meses 0 Casos (

2o 1, a 2 años 268 n 51.45;

5o 2, a 7 " 227 n 45,57;

4o 7, a 12 " 26 ii 4,99;

Concluimos diciendo, que la fr¡Deponeia de ac

sindror.es
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siendo los grupos 2o y 3o los de r'.ayeres frecuencias y entre óstos 
el 2° ol más frecuento.

Para dar una idea del déficit protcínico en los niños do edad 
escolar copiones algunos párrafos del trabajo de los Drs. H. Gar
cía Arocha,F. de Venanci y J. A. Cartaya'INVESTIGACION SOBRE EL ES
TADO DE luí NUTRICION PROTIDICA DE LA MADRE Y EL NIÑO EN EL DISTRITO 
FEDERAL" "Conprende el estudio de 533 niños, que fueron clasifica
dos en cinco grupos de acuerdo con su procedencia económico-social. 
Por consiguiente, la mayor o menor posibilidad para la. consecución 
de alimentos es la base de la clasificación".

"De los 533 niños estudiados, tan solo 194 de ellos, o sea 
36,99%r acusaron una protidemia por encima del mínimo normal esto 
es, 7 grs. /ó. Las cifras medias más altas y los porcentajes más 
elevados de normalidad corresponden a los grupos cuya característi
ca social es la holgura económica, y las cifras medias más bajas y 
los porcentajes menos elevados de normalidad, corresponden a los 
grupos cuya característica social es la miseria.

CARENCIA. 3.

La carencia C estudiado, por ¿1 Dr. Guillermo Tovar Escobar 
"LA VITRINA C EN LOS NIÑOS DE CA1AL.S" 1943. En un grupo de 63 
niños de 8 meses a 12 años repartidos en cuatro grupos: Io 11 niños 
policarontcs; 2o 12 niños con trastornos nutritivos agudos o cró
nicos; 3o 30 niños sin diarrea y con parusitcsis o enfermedades va
rias; 4o 10 niños seros de Casa-Cuna do 8 a 35 meses.

Las conclusiones al respecto fueren las siguientes: en el 81^ 

de los policarcntes encontró deficiencia, marcada de vitamina C.
En ol 62 % dol total do niños examinados obtuvo resultados 

que indican deficiencia de las reservas do la. Vitamina. C, índice 

de que la nutrición do los niños do la clase pobre es inadecuada 
en lo ouc respecto, a esto factor alimenticio. Del grupo de ñiños 
senos, solo uno presentó resultados inferiores a. lo normal.

Las deficiencias en Vitamina C dando el escorbuto infantil, 
es muy rara, en nuestro medio, según ol estudio que sobre el parti
cular publicara el Dr. G. E. Rongcl R. 1959 "Sobre un caso do es
corbuto" y el trabajo posterior ¿c los Drcs. G. H. üacha.ao, i. Viz— 
cerrando, y G. Rongcl R. "Contribución ol estudio dol escorbuto in

fantil". Sobro 11.426 ingresos en el Hospital de Niños de Caracas 
(1937-1945) solamente encentraron seis casos. La rareza no so de
be a que las reservas de ácido ascÓrbico sean adecuadas en nuestros 
niños, según lo demostrado en lo dicho anteriormente por ol Dr. G. 
Tovar. E, que encontró cifras inferiores a 0,15 mlg. ao ácido as- 
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córbico en el plasma, o índicos inferiores r. 0,80, cifras corres
pondientes al escorbuto clínico según Knfji, sin nonif estación os 
del síndrome escorbuto.

El Dr. Tova.r aún en el grupo do los policarentes que estudió 
con cifras inferieres a 0,20 mlg.% nc encontró escorbuto clínico.

En los casos estudiados por los Dres. G. H Hachado, Vizco.rron
de, Rongcl, cuatro estuvieron a alimentación materna exclusiva. du
rante el Io trimestre, uno hasta el 3o, y otro hasta el 5°, de ahí 
en adelante fueron sometidos a alimentación artificial, 5 con lo
cho en polvo completa y une con loche de vaca más agregados de ha
rinas: maíz, avena. En cuanto a diluciones encontrar.es uno con di
lución r. la tercera parto de la normal, otro a las dos torceras, 
un tercero a dilución normal, los tros restantes sin especificar.
La mayoría a excepción do uno, no habían tomado jugos le- frutas, ni 
comido legumbres ni verduras frescas.

POQUITISIMO
En referencia a. la etiología y frecuencia del raquitismo en 

nuestro medio copiemos algunos datos extraídos del’RAQUITISIIO Eli 
VENEZU2L." Dr. R. Aguiar Nieto. 1940. Trabajo del Instituto Na
cional de Puericultura y del Hospital do Niños de Caracas:

"El Raquitismo en nuestro medio concuerda con el decir de los 
clásicos: os una enfermedad de la primor?. infancia, en noventa y 
un raquíticos de la encuesto, sooro mil nanos tomados al azar, se
gún los trimestres que corresponden o. los tres prr eres años de 
vida, podemos sacar las conclusiones siguientes: empieza a mani
festarse la enfermedad. a fines del torcer mes, paro, ir aiu..en vendo 
progresivamente hasta llegar al séptimo crimostro, y luege lo. cur
va. de frecuencia, cao en crisis, para continuar su descanso n. .sta 
el 11° y 12° trimestre (55 a 56 meses), en que su aparición es 

muy rara".
"Predomina la frecuencia del sexo masculino en nuestro medio, 

sobre el sexo femenino en un 10% de los casos’.
"En nuestro país, ol color moreno es el predominante, no vivo 

que justifica el gran porcentaje de ra.quitj.oos <.n loo nii.o^ ..u 
aquel color, 50,55% siendo en los blancos do 45,96% y en las ne

gros, cuyo número es muy bajo en la encuesta .c 5,49/-' »
"En todas las observaciones, nos hemos dado cuenta del gran 

desequilibrio alimenticio, existente en los nmo_ .^t_ o or.j. 
tetados muy temprano o muy tardíamente: 27,47/-» ....-o ur _s r^.quí

eos no recibieron lactancia, natural: 50,70>3 iccibi<-ro.. l-^tsL.ci.i. 

materna y por un tiempo menor de cinco oc^.s, 6,5j’ rwxbiv.>.n 

encontrar.es
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lactancia mixta y 35,16% fueron In.atndos entre 6 y 12 meses, siendo 

la proporción nuche mayor con lo que respecto ni último porcentaje, 
en aquellos niños alimentados naturalmente durante el 10° y 12° mes”

"La mayor parte do los niños, una vez destetados, eran casi 
siempre sometidos a un régimen alimenticio a base de: caldo de le
gumbres, carao tas, pan de maíz, arroz, pasta, lecho en poca cantidad, 
guarapos, (agua con azúcar o papelón). Los jugos casi nunca eren 
administrados y nuestro pueblo, tiene 1.a creencia do que son perju
diciales muchas voces; cuando so les administran, se los suspenden 
al tener el niño ol menor trastorno, catarro nasal por ejemplo o 
bien so lo dan después do someterlo a cocción".

"La carencia, solar, constituyo un factor importante en ciertas 
regiones, en otras no, como factor raquitógono. En nuestro país, 
las capitales de estado donde so realizó la encuesta, gozan do un 
gran promedio "hora sol" y, sin embargo, la frecuencia del raquitis
mo varió entre 4- y 20%; parece tener ~ús importancia en nuestro me

dio el factor alimentación".
"En Caracas, donde ol porcentaje do raquíticos llegó a 7 7° on 

un total de 300 niños conminados al azar, podemos comprobar que os 
una ciudad que goza de un gran porcentaje de horas sol 2578, 26 on 
el año 1939, su altura 922 metros sobro el nivel del mor, la tempe

ratura media anual es de 0°. 20,6"
"Solo on un 10% do los casos encontró un knhn positivo, en ol 

niño o en la madre, pero no había en dichos cases, signos evidentes 
de sífilis. El 53,85% de las observaciones tenía un knhn negativo 
y el resto 35,16%, sin tener signos evidentes de sífilis, no so les 

practicó ol examen do sangre.
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SIGNOS CLINICOS DE LOS SINDROMES POLICARENCIALES

(Por el DR. G. BARRERA LÍOITCADA)
Antecedentes alimenticios

En todos los casos se encuentran grandes déficit alimenticios 
en relación al régimen establecido para la época en que aparece la 

enfermedad. Entre 114 casos (1) encontramos que les enfermos liabían 
tenido durante algún tiempo los siguientes tipos de dietas:

Alimentación deficiente: 34% ÍEsta contiene pocas proteínas 
Ia base do camotas, arepa, pa— 
v pelón, etc., sin nada o muy 
¡poco de carne, huevos, leche 
(y frutas.

Alimentación insuficiente: 4% ^Alimentación variada, pero es—

Alimentación deficiente 62% 
e insuficiente.

dentro de este último grupo 
el 75% tenía en su alimenta
ción una deficiencia proteíni
ca y vitamínica. 31 consumo 
de carne, leche, etc., y fru
tas ora aproximadamente dos 

/ veces por semana y en el res— 
\ to, o sea un 25%, había una 

carencia protoúnica vit‘rúni
ca total, es decir, que el con 
sumo do los anteriores alimen
tos no ora ni una vez por se— 

\pana.

El período do tiempo entro el momento que empieza esto clase 
de alimentación y lo. aparición do la enfermedad variaba desdo 4 me

ses hasta 2 años.
Sexo y edad.

En otra parte de esto correlato se ha especificado la frecuen
cia. por sexo y edad; recordando ahora, que todos los trabajos vene
zolanos están o.cordos en considerar la. mayor prevalencia de lo. en
fermedad para el grupo de edad comprendida entre 2 ¿z 7 anos, sin 
que so hayo, demostrado mayor selectividad para determinado sexo. 

Alteraciones dol crecimiento:

Peso, talla y diámetro bi-iliaco

Los valores del poso se encuentran alterados pues casi todos 
estos enfermos so presentan, en el momento do la admisión, con gran
des edemas, sin embargo, os tal grado do desnutrición a que llegan 
estos niños, que casi todos ellos (947<- en el trabajo do ZubilLiga y 
Barrera) presentan déficit en el poso, pues el edema (uno da los 
primeros síntomas ostensibles do la enfermedad) ha sido precedido 
de un largo período do adelgazamiento o hipcrdesrrucción orgánica 



Al

dehido a la pobreza calórica do Ir. dicta.

Otro tanto sucede con la estatura y la amplitud del diámetro bi- 
iliaoí» casi siempre sub-nomalos; en nuestro trabajo CO so encon
tró un 96% do niños policarcntcs que presentaban una estatura in

ferior a la media normal y el 100% tenían un diámetro bi-iliaco 
sub-nomal, anotándose diferencias desde 1 hasta 4 centímetros por 
debajo do los valores medios de diámetros bi-ilíacos para niños sa
nos.
Síntomas do comienzo

La historia de la mayor porto do los policarentcs relata algu
nos síntomas digestivos (sobre todo, crisis diarreicns) desde algu

nas semanas o meses antes do aparecer los edemas; en efecto, la bia— 
chazón local que se va haciendo generalizada lentamente es el sín
toma ostensible que primero aparece y que más mueve la preocupación 
de padres o representantes por llevar al enfermito a la consulta 
módica.

Síntomas del período de estado 
Tipos: hipotrófico y distrófico

Scfoggio ha podido individualizar dentro do estos síndromes 
dos tipos: el hipotrófico y el distrófico. El tipo hipotrófico con 
estatura por debajo do lo normal, cinturón escapvlnr más desarrolla
do que el pelviano, grandes pliegues cutáneos y los niños, a posar 
de su. edad, no andan sino que permanecen con las piernas inmóviles. 
En el tipo distrófico entran los niños con retardo ligero del cre
cimiento pero que gatean o andan y en los que el enflaquecimiento 
constituye el síntoma capital. En estos últimos el edema, del co
mienzo os localizado en forma de manguito mientras que el edema do 
los del tipo hipotrófico suele ser generalizado. Entro nuestros 
casos os difícil clasificarlos algunas voces, de acuerdo a estos 
dos tipos, pero casi sic:;pro so encuentra mayor predominio ael ti

po distrófico.
Alteraciones del cabello

Las alteraciones del cabello son casi siempre constantes en es

tos enfermos.
Estas alteraciones se refieren a la. cantidad, color y aspecto 

dol cabello. En relación a la cantidad del polo so observa enrare
cimiento general, llegando algunas voces hasta casi aesaparccor en 
toda la cabeza ( ver fotografías) desprendiónaose laciLnenac en me
chones con la menor tracción.. Otras voces so im observa-..o ¿.on.s 

de alopecia. Las modificaciones dol color ucl cabello son nuy me
ter o sanies y variadas, difíciles de describir per^ x -oilmei-te ,.pr*-— 
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ciables en el enfermo o a travos de fotografías. Se encuentran ma
nojos de cabello que presentan diferente color en su extreno distal 
y en un mismo cabello se- puede ver diversas tonalidades cromáticas. 
Al lado de estas hetcrocronias se encuentren zonas cabelludas que 
no presentan ninguna modificación del cclor. En cuanto al aspecto 
del cabello, se observa pór.'.ida de su sur.vi la:1. y brillo normal.

El estudio microscópico del cabello (Dr. Espín) "demuestra al
teraciones do la pigmentación en les puntos extremos de los caballos 
precisamente donde se ha. modificado el color"2. 
Fontanela anterior y circunforcncia crm.ean.a

Algunas arccos hoy "retardo en el cierre "do la fontanela anterior 
y en varios cosos lo. circunferencia craneana es más pequeño que lo 
normal.
Síntomas do la cora
De los ojos; En la mucosa ocular es muy frecuente lo. hiperemia 
coñjuntival y algunos veces se tiene la impresión de una sequedad 
de esta mucosa por escasa secreción lagrimal. Las manchas de Bitot 
y la xerosis, descritas por autores extranjeros, no han sido señala
das por ninguno de los investigadores venezolanos. En ocasiones 
llana la atención lo escaso do las pestañas.

En la nariz resalta mucho la sequedad do la mucosa nasal que 
muy pocas voces so acompaña lo prurito.

En la boca: hay signos de estomatitis rosada, las encías están 

subidas de color formando un cierto ribete en el sitio do implanta
ción de los dientes. Es muy frecuento que las papilas de la len
gua están considerablemente atrofiadas, dando a este órgano un as
pecto pálido y despulido. Las ulceraciones do la boca son mu., ra
ras casi nunca se observen las manifestaciones escorbúticas do la 
boca. Si so han comprobado en pocos signos de orriboflaoinosis 
(yer fotografías) no descritas por autores acl exterior majiij.es«..dos 
por fisuras múltiples de los labios, mas acentuados nacía la comi
sura y aspecto grasoso de la piel naso—labial. En muy pocos casos 

la fórmula dentaria está retrasada.

Alteraciones de la piel.
'En. ¿1 "7-2% "do lós'casos Q) hemos encontrado alteraciones do la 

piel. Esta presenta un aspecto macroscópico diverso de ..cuerdo 
la región observada: ya sea en los sitios en los que cubro al edema 
o ya en las zonas ¿o escaso panículo adiposo, x.n los po__c„os c.vl 

comienzo agudo del edema el color do la piox Co x<s^.i.o üx^-nso c~n 
matices rojo violeta y su aspecto es brillante (ver fotografías en 

colores) una ves pasada esto, época -c «.gu..x_c.
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tinur. cubriendo o.l edema, pero su color ce "torno, oálido. violáceo v 
gu aspecto persiste orillante ligeramente estriado cumdo dicho e— 
dono, comienza a fundirse, apareciendo descamación poco tiempo des
pués de desaparecido, la cdcmatización. En loe zonas de prnículo 
adiptoso reducido, lo. piel es soca, pálida formando arrugas o plie
gues que se localizan en la zonas de mayor amplitud de movimiento: 
pliegues glúteos (los mas frecuentes), del codo, triangulo do Es
carpa y de la axila (ver fotografías).

Hemos investigado (1) el "signo de rascado" descrito por Scroggic 
y que consiste en "pasar suavemente por la piel, la uña o cualquier 
instrumento punzante, con el cual so forma una línea blanca que de
saparece entre 5 y 12 horas (normal 15 a 20 minutos), sobre esa mis
ma raya pasadas las 24 horas aparece una costra o linee, costrosa in
terrumpida a veces por parte de piel sana" en casi la mitad do los 
casos se encontró tal signo presente.

Una de las modificaciones mas importantes de la piel es la. re
ferente a las zonas de hipcrpigmcntación cutánea tan frecuento en 
los policarcntos. Algunas veces, macroscópicamente, con lesiones 
muy parecidas a las do la pelagra pero en otras ocasiones talos zo
nas hiperpigmentadas so presentan con caracteres bien netos, clíni
camente poco conexos con los de la pelagra. Estas hipercronias de 
nuestros enfermitos son muy difusas, de color bronceado o pardo obs
curo, localizadas en diversos sitios: miembros, tórax, abdomen. 
Casi nunca se ven en la cara, no tienen un límite neto, ni ol ribe
te ni la localización única (partos descubiertas del cuerpo) carac
terística de las lesiones de pelagra. (Ver fotografías en colores)

Las lesiones hipocróm.icas son menos frecuentes poro también 

suelan presentarse. Estas zonas do hipocromia. limitadas por delga.— 
do marco hipercrónico don a cualquier extensa región del cuerpo un 
aspecto muy curioso, cono de un mente con dibujos variados en cuyo 
caso la superficie cutánea toma un color que recuerda al del ca._¡.é 

con leche. (Ver fotografía en color).
Durante el período de descamación aparece prurigo que hace que 

los pequeños pacientes se rasquen con insistencia.
Se ha señalado también el olor tan particular que presenta la 

piel de estos carenciados como a "cuero currido". 0). Por lo demás, 

las infecciones cutáneas son muy frecuentes sobro todo las piodexm.- 

tis.
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RESUMEN HISTOPATOLOGICO DB LAS LESIONES CUTANEAS (Dr. Teruel)

10. - Hiperqueratosis más o menos acentuada a nivel de los
folículos y poros sudorales.

11. — Adelgazamiento epidémico con límite superior irregular.
12. - Aumento del pigmento a veces acentuado en la capa basal y

parte inferior del cuerpo mucoso de lüalpiglii en concordan
cia con el aspecto macroscópico que presenta fuerte hiocr— 
pigmentación. También observamos aumento del pigmento en 
la capa papilar del dermo.

13. - Paraqueratosis en algunos casos.

14. - Infiltrado perivascular a células redondas a veces muy acen.
tuado. Infiltrado periglandular sudoríparo y perifolicular 
algunas veces.

15. - Aumento de células conjuntivas del dermo.

Edemas.—

Los edemas constituyen uno de los síntomas de mayor frccuon 
cia do estos síndromes. Entre 114 casos los encontramos presen
tes en un 80% y Teruel entro 132 casos lo observó en un 74,2%. 
Esto edema aparece casi siempre primero en las extremidades in
feriores, luego on las extremidades superiores y cora, ocupando 
en último lugar al tronco y abdomen. Es un edema blanco, frío, a 
veces cianótico. En ocasiones es tan escaso que hay que buscarlo 
muy cuidadosamente en los maléolos por la depresión al dedo. Ge
neralmente es localizado en formo do boto o do manguito en los 
pies (ver fotografías) y parte do piornos y otras veces se gene
raliza a muslo y cara. En la cara se manifiestan por el aspecto 
de llenura que lo da a ésta, (ver fotografías en color), siendo 
difíciles de notar, sin embargo, o. veces a depresión del dedo 
sobro el plano duro do la fronte, los descubro. Es muy frecuente 
ver el contrasto entro la hinchazón de coro y miembros y el as
pecto esquelético de tór?.x y abdomen. (Ver fotografías).

Síntomas digestivos
El aspecto del abdomen os variable, yo ligeramente excavado, 

flúcido, con total ausencia del panículo adiposo ya os globuloso, 
con gran timpa.nismo, o bien mato como en lo cnrermcd..d ccli<-.ca.

La inapetencia muchas veces presente debo estar en parto 
condicionada psíquicamente; es una manifestación más de lo. apa oí  

Los vómitos son generalmente del tipo dispéptico, rara voz del 

tipo nervioso.

La diarrea constituye un síntoma importante; en efecto, las 
diarreas afectan profundamente el estado general del enfermo, 
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tienen Estos pacientes uno. situación "tan lábil, cus no pueden re
sistir la pérdida do agua, iones y volumen líquido que la diarrea 

supone y en algunos casos avanzados se- precipita la muerte. En los 
onfermitos con abdomen celiaco hay aumento dc-1 peso diario do las 
deposiciones en una de nuestras observaciones (1) se obtuvo un peso 
nedio de 600 granos de heces on 24 horas.

Los trastornos digestivos los observó Franco (4) con carácter 
agudo on el 20% de los casos, Zubillaga y Barrera los encontraron 
presentes en el 16% do los enfermos y el Br. Ramón Zubillaga re

visando 530 historias clínicas de policarentos encontró el sinto
nía diarrea en un 25% de dichas Historias.

Aparatos: circulatorio y respiratorio.

El tórax so presenta con frecuencia en forma do embudo inver
tido y fácilmente depresible, el rosario costal algunas veces es
tá presento (10% do nuestras observaciones); la auscultación y la 
percusión pulmonar os normal. La pruebo de Mantoux 1a encontremos 

(L) positiva en un 15% (entre 66 casos). Rara vos se ha presentado 
examen radiológico imagen pulmonar patológica.

Respecto al aparato circulatorio se observan pocas modifica
ciones clínicos. "Al cloctro-cardiograma y en los tres derivacio
nes clásicas se observa algunas veces aplanamiento y hasta la in
versión do la onda T (Br. Gil Yapes)" (5). En los casos de cierta 
gravedad so presentan fenómenos ongiodistróficos que so traducen 
por petoquias o lesiones purpúri cas, cianosis locales o sufusiones 
sanguíneas diseminadas.

Sistema ¿seo-muscular y nervioso. Psiciuisr.o.

Llama la otención lo laxitud y ligara atrofia de ciertos más 

culos sobro todo en los miembros inferiores.

Con mucha frecuencia hay abolición do los rcilajos rotulir.no 
y aquilco, más de aquel que de este líltimo. En casi la '.litad de 
los casos encontramos (1) el reflejo rotuliano abolado. Los rexlcjos 

pupilarcs son normales.

Psiquismo.- Las alteraciones dol psiquismo son muy aparentes; lo 
que siempre predomina es la indiferencia, el nino perra .no <. o ii_.ó 
vil, estatuario, continúa por algunos minutos en la posición que 
le asigno ol módico; otros voces son irritables, se contrarían 
por el menor motivo. Se observa también insania y póidid . del 

control para la micción y defecación.

rotulir.no


-23-

Invcstigaciones complementarias»

Dosificación de proteínas plasmáticas

Resumiendo en promedios los resultados de Ir. dosificación do 
proteínas plasmáticas do las observaciones publicadas (Zubillaga 
y Barrera, Franco, casuísticos de Gamboa y Teruel) respecto a poli- 
carentes, se tienen los siguientes dates:

Número, 
do

R'R'O I.i Z D I 0 S '

Autores Proteínas Serinas Glebuli- Relación
casos na sori-/:lobu.

11 Zubillaga-Barrcra’ ' 6,99 3,8 3,4 1,1
11 Franco 3,51 4,0 4,4 1,0

9 Casuistica-Tcrucl- 7,2 3,9 3,2 1,1
Gamboa.-

Cono se ve en el cuadro anterior surtan a 51 casos publicados 
en los que so ha practicado la investigación de prótidos obtenión 

dosc en todo este total el siguiente promedio:

Proteínas totales: 7,5 Scrina: 5,9» Globulina: 3,6; y rela

ción So rina-glo bulina: 1,1.

0 sea que la relación sorina-globulina siempre está por de

bajo do las medias normales, las seriaos disminuidas y las globu
linas aumentadas. Las proteínas pótales se rinticucn o. nivel nor

mal en todos los promedios de los casos.

Numeración globular.

Las cifras para glóbulos rojos casi siempre son bajas fluc
tuando entre 5 y 2 millones por centímetro cúbico ¿.ara la mayor 
parte do casos. La hemoglobina casi siempre baja la hemos encon
trado entre 337° y 757° (1) y Franco halló en más do 1.. mit..d etc los 

casos entre 30% a 80% de hemoglobina. Respecta a ¿.lóbulos ol. 
eos generalmente so mantienen los aspectos n.u^.lco, ^cn.-l^Ji-os<- n 

veces hipcrlccositosis ligera.

Exornen do hocos
Franco encontró 71% de parasitcsis intestinal entre polica- 

rontcs (al examen microscópico do heces, 25 casos). Zubillaga- . 
Barrera hallaron el 63% do frecuencia cnti<- 73 v..diente.. y <-l B_ . 
Ramón Zubillaga en la revisión de 530 histózias clínicas do poli- 
caroncias señala en un 67% la frecuencia do parasitcsis intosti- 

nrl nn
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Invcstigación radiológica do las cxtrcmidodos de huesos largos

En la. investigación radiológica de les huesos largos se ha ob
servado en muchos de los casos presencia do líneas transversales en 
las epífisis y hasta en las zonas de crecimiento de los huesos. 

Otras veces se encuentran signos de dcscalcificación. (Ver radio
grafías y f o tograf ías). -

Porcentajes de frecuencia de los principales síntomas presentados 
en 114 casos de síndromes policarcncicios (Zubillr.gr. y Barrero.)

Síntomas Percentaje

Alterneiones. Diámetro bi-íliaco reducido (investigado 
del j 30 casos.........................................................................

desarrollo ( Talla subnormal

/ Peso " .

Edema (local o generalizado)...............................................................
Alteraciones del polo (escasez, color hetcrgónco. etc. 
Modificaciones de la piel (soca, áspera, descamación)... 

Hiperemia conjuntiva! y socroci'n lagrimal escasa  
Reflejo rotuliano abolido.......................................... ........
Signo del rascado (investigado en 30 casos)  
Líneas transversales en los huesos largos (investigación 
radiológica en 17 casos).........................................................................
Glositis atrófica •.....................................
Rosario costal ................................................................
Hiporpigmontación cutánea. ..... 
Tórax depresible o deforme.....................................................
Síntomas digestivos (vómitos o diarrea)............... ...................

Ribete pigmentado de las encías ...................................

Signos de estomatitis............................................... ............................
Fontanela abierta (persistencia) •...........................

100% 
96% 
94% 
80% 
73% 
72% 
50%
50% 
48%

41% 
40% 
33% 
25% 
20% 
16% 
1O% 
10%

9%

«

Zubillr.gr
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QA1EUCIAS ESPECIFICAS

JU.iDRO 0LIHI30 IL.S FREOUEHTaOTTE OBSERVADO Ai'TR’2 NOSOTROS

Dr. Pedro J. Alvarez

Para la descripción sintornatológica do cada una de las carón 

cías asisladas, harenes uno. breve descripción de cuadro clínico dd. 

raquitismo, la pelagra y el escorbuto, tomando como guía, en lo qrc 

respecta al raquitis-.?, el trabajo del Dr. R. Aguiar Nietos para 

la pelagra, el Dr. Angel Emiro Govea y para el escorbuto, el tra

bajo do los Dres. Gustavo H. Hachado, Ernesto Vizcarrondo y Gui

llermo Rangel, por ser los trabajos citados los que engloben en 

el sentido más amplio y preciso el cortejo sintomático de nuestras 

carencias aisladas.

RAQUITISMO

El Dr. R. Aguiar Nieto en su trabajo "El Raquitismo en Vene
zuela, llana ante todo la atención acerca de lo. importancia da ve
rificar en el enfermo sospechoso, un examen lo mis minucioso posi^ 
ble, dada la circunstancia de que osa enfermedad no se presenta en 
nuestro medio con la multitud de síntomas con qio puedo observarse 
en otros países; todo lo contrario, los síntomas son da mediana 
intensidad, y son muchas voces en que el diagnóstico os no coseno 
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ccrlo por la coexistencia de pocos datos entre sí.

Se refiere en primer lugar a las alteraciones óseas. Con res
pecto al cráneo, hace una importante observación y os aquella de 

que en 1000 ñiños examinados no logró encostrar el cráneo tabee ni 
una sola vez. Posteriormente, y ya finalizado su trabajó logró ha
cer una observación de crancotabes bastante evidente. A su vez re
cibió un informe del Profesor Pastor Oropeza, donde óste lo ponía 

en conocimiento de otro caso en que existían signos claros de crá
neo—tabes. De todos modos se destaca el hecho de lo muy poco fre
cuente del cranco-tabcs en nuestros niños raquíticos.

A propósito do los signos fentonelares, el Dr. ¿guiar Nieto en
contró un retardo del cierre de la fontanela. anterior en un 45,75$ 
de los casos. En la ciudad de Cumaná, Venezuela, hecho notable se
gún el Dr. líilton López Henríquez, la fontanela se cierra frecuen
temente a la edad de 7 meses, excepcionalmente a los 10 meses.

Hace destacar la frecuencia entre nosotros, de las deformacio
nes craneanas, especialmente el braquicefalismo y el dolicocefalis— 
mo, el caput cuadratum, y otras deformaciones; este signo es tan 
frecuente en ciertas regiones que incluso se la ha llegado a consi
derar como dependientes de factores• raciales o familiares, más que 
como signos de raquitismo. En la encuesta practicada encontró un 
porcentaje de 38,46$ de deformaciones craneanas.

En lo que hace referencia a las alteraciones dentarias, el Dr. 
Aguiar Nieto es de la misma opinión del Dr. Vidal Jordana, es decir 
que, la causa más frecuente del retardo de la dentición es el raqui
tismo, y es do imperiosa necesidad pensar en la posible influencia 
do un factor rnquitógeno, cuando la dentición no hace su aparición 

en la edad correspondiente. Entre nosotros, el Profesor Zamorani, 
sustenta la mismo, opinión del Dr. Vidal Jordana, pero tiene en cuen
ta que un retardo en la. dentición lo puedo dar cualquiera otro, afee-» 
ción o bien causas hereditarios o familiares. Las irregularidades de 
la dentición podrán sor referidas o.l raquitismo cuando forman parte 
do un síndrome raquítico evidente, y no podrán ser referidas r. otras 
causas capaz do perturbar el desarrollo do los dientes.

Habla luego do las deformidades del tórax y de lo. columna, que 
según la loy do Wioland os el segundo grupo do síntomas en aparecer. 
Al hacer mención del rosario costal lo considero, como uno de los . 
signos do más frecuente observación entre nosotros, después de la 
hipotonía muscular, el cual alcanza la mayor frecuencia en nuestro 
medio. Encontró el rosario costal en un 92,50% de nuestros raquíti

cos. Hace resaltar el autor la forma do botones redondeados del ro
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sario costal auténticamente raquítico, de otras formas ligeramente 
prominentes en el límite osteo-carbilaginoso de las costillas; tam

bién habla do necesidad de diferenciar el rosario costal raquítico, 
del que so presenta en el escorbuto, tomando en cuenta que óste os 
siempre doloroso. La depresión anormal del tórax lo. encontró en un 
69,25$ de sus observaciones.

Entre las deformaciones del tórax, encontró el tórax en quilla, 
en pocho de paloma y en embodo, haciendo una frecuencia, total del 
9,89$ de los casos,. Logró lá observación del surco de Harrinson.

Entro las deformaciones de las extremidades encontró el .abul— 
tamionto de las epífisis cubitales y radiales, dando el signo lla
mado, pulsera radial. Habla tambión del rodete supramaleolar tibial, 
engrosamiente situado por encina del nalóolo y en forma de anillo. 
Tuvo oportunidad de observar repetidas voces la tibio en lámina de 
sable. ■' ' ■■ "1

Las alteraciones musculares, que según Dogwuitz, no es un sig
no patognomónico ni específico del raquitismo, ha sido en cambio pa
ra el Di . Aguiar, do acuerdo con sus observaciones, el signo predo
minante, baje la forma de la hipetonín muscular, la cual alcanzó co
no so apuntó anteriormente, el 97 >86$ en todos nuestros raquíticos. 

Afirma el Dr. Aguiar que debe dársele a este signo un valor de pri
mor gónoro en nuestro medio. Agrega que esa hipotonía desaparece ca
si siempre los primeros días que siguen al tratamiento anti-raquiti

co .
Hace mención especial del vientre de batracio, en que además 

de la paresia do la musculatura abdominal, hoy paresia de las p .re
des intestinales, motivo del nctcerisno y ce la constipación que es 

un hecho frecuente en la enfermedad.
Con respecto a los trastornos del aparato linfático, encontró 

poli—adenitis generalizada en un 84,61/3 de sus observaciones. 
Encontró tambión hipertrofia de las amígdalas y del bazo én un 7,69$ 

Entre los Trasterac-s humorales, encentró en primer lug .r, ane
mia, con disminución do la hemoglobina y de les glóbulos rojOo. 
Logró la apreciación de formas oritroblásticas ini.aur.s. Exigió 

tambión la alteración de la forma loucocitaria, por una linfocito- 

sis relativa.
Puso el Dr. Aguiar, esmero especial en la apreciación do la ta

sa de fósforo en la sangre de sus casos cstu .i .eos. cnc^.-tró una 

fosfórenla, inferior a 4 milig.$, en un 75$ > c*c c_.sos y u c .1 

cania inferior a 9 nilig. en un 68,70^.
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Frecuencia sintomatológica en los raquíticos, se-án 
encuestas realizadas en el país tomada del trzbajo do R. 
Aguiar Nieto.

Porcentaje
Hipotomía muscular -................ .97,36^'
Rosario costal ........................................... 92,30"
Vientre flácido ........................................................................... 75,82"
Sudor (fuera del ejercicio)............................ 70,32"
Tórax blando .................................69,23"
Anemia -65,93"
Fontanela abierta ......41,75"
Deformación del cráneo..................................... ..38,46"
Retardo de la marcha 17,58"
Deformidades del tórax ................  9,89"
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Entrc otros síntomas se observaron frecuentes trastornos diges
tivos, sudores en una proporción del 70,32$, y trastornos do orden 
nervioso (intelectuales y psíquicos). A este respecto pudo observar 
la apatía e indiferencia que frecuentemente presentan los raquíti
cos, hasta el punto do pasar horas enteras en una posición determi
nada. Anota como síntoma frecuente las estereotipias, tales como el 
espasmo sslutatorio, y otras disquinesias análogas.

El Dr. Aguiar Nieto en su trabajo pone especial atención en lo 
referente al aspecto radiológico do las modificaciones raquíticas 
del esqueleto. Al ornó, s de su importancia para, el diagnóstico tem
blón lo tiene y mucho para fines del control de tratamiento. Después 
de una somera descripción do las imágenes más frecuentemente encon
tradas en la enfermedad raquítica, menciona Las fracturas en tallo 
verde. Pone igualmente de manifiesto La importancia do practicar 
sistemáticamente la radiografía de la muñeca, ya que es la do más 
fácil ejecución c interpretación. Describe igualmente las técnicas 
más apropiadas para hacer esta radiografía, la cual consiste en : 
tomar la radiografía de la muñeca con el antebrazo del lactante en 
supinación y con la mano flexionada, para conseguir que los extre
mos óseos del cúbito y del radio se apliquen bien a la película. 
Afirmo, el Dr. Aguiar haber encontrado todas las formas radiológicas 
que describen los ti’atados al respecto, tales cono ensanchamiento 
de las extremidades, aspectos despeinados, imagen en pico de águila, 
imágenes en cúpula, cáliz o copo, sinuosidades do la linca de osifi
cación, etc. mostrando al mismo tiempo varias placas radiográficas 
tomadas en los niños observados. También hace interesantes conside
raciones acerca de la diferenciación radiológico, entre el raquitis
mo, la sífilis congénita y el escorbuto.

Pelagra

El Dr. Angel Emiro Govea, en su interesante monografía titu
lada "Contribución al estudio de La pelagra en Venezuela", hace un 
recuento sintomatológico do la Pelagra, describiendo L. oniersb-d-.d 
en sus aspectos do síndrome gastro-intostinal, do síndrome cutáneo 
do síndrome hcmatológico y do síndrome nervioso. Al hablan- dol sín
drome gas tro—intestinal hace referencia a la anorexia, y un cst.. 
do nauseoso especial que puede incluso llegar vómito, ....crudos 
éstos, a veces inccrciblcs. Llama también la atención ..cero.. d<- 1<. 
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frccuencia de trastornos do tipo gastro-entcrocolíticos, con hoces 
diarróicas, abundantes y muy fétidas. Estos trastornos ceden al ins
tituirse uno. dicta adecuada. Al lado dol cuadro ge st?'0-int actinal, 
el Dr. Govea ha. observado la presencia do alteraciones en lo. boca, 
muy características. Ha. encontrado fisuras o. nivel de las comisuras 
labiales. La mucosa lingual roja. En un caso pudo constatar, junto 
con el Dr. Vizcarrondo una lengua pclagrosa típica, con región an
terior y bordes do color rojo subido, papilas fungiformes destacán
dose nítidas sobre la superficie lingual. Adormís do las glositis y 
estomatitis frecuentes, se observa también hinchazón de las encías 
que sangran con facilidad.

En lo referente al síndrome cut.ínco, describe las placas de pe
lagra como muy parecidas al eritema solar. Señala la vulnerabilidad 
de todas las regiones do la piel. Hace la apreciación do cuc el eri
tema pclagroide no es sino lo "traducción objetiva del edema do los 
papilas del dermis con dilatación de los capilares, así como altera
ción de la fina capa colágena superficial del corium, apareciendo 
ulteriormente ingurgitación dol propio epitelio capilar y fragmen
tación do la susodicha capa colágena con algunos acúmulos cosinófi— 
los". Las placas, de un color rojo oscuro, de intensidad variable, 
presenten, una ligero infiltración edematosa y sensibilidad extrema 
?. le. luz; con el tiempo el edema so va haciendo cada vez mis discre
to, el eritema va cediendo terreno a una zona pigmentaria, y ya on 
plana fase do sequedad., iniciase una descamación en colgajos 1 ema
nares. Afirma el Dr. Govea en su trabajo haber encontrado estos 
formas evolutivas en todos los niños pclo.grosos examinados. Las zo
nas expuestas a la luz son las mis afectados (cora, cuello y extre
midades). Llama la atención acerca de la simetría de las lesiones. 
Con respecto al edema que pueden prosentar los niños pclagrosos, ello 
aparece claramente explicado por la irregularidad en la alimentación 
en el sentido do ser ésta formada casi exclusivamente do hidratos de 
carbono, y pobre on proteínas, sales y vitaminas. Los síndromes po— 
linarenaales, presentan con frecuencia asociaciones con signos de 
pelagra, puesto que con gran frecuencia actúan rounido.s v.rl.s c..u— 
so.s carenciales.

Al hablar del síndrome hono.talógico, el Dr. Govea, afirma haber 
encontrado por otros autores, o sea, que pue„o trauars^ vuceo 
una anemia simple, sin características propias, doriv. c 1<. in .- 
nición, de las hemorragias intestinales, diarreas, <_tc. Por le toenc 
ral la. anemia os de tipo macrocítico c hipertónica. Otros han encon
trado anemia nicrocítica on el 80% de los casos.
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Los síndroncs nerviosos del cuadro de pelagra aparecen caracte
rizados por trastornos psíquicos y ncurológicos. Cita el Dr. Govea 
teles modificaciones en algunos casos, presentados por Medina Ji:ó- 
noz, Gil Rincón, RaiíL Ramos Calles y Lorenzo Castillo. Habla princi
palmente del insomnio, la excitabilidad, la agitación, cono nanifes
taciones frecuentes en sus cases.

ESCORBUTO

Dr. Ernesto Vizcarrondo
El cuadro general del Escorbuto presentado on el trabajo de 

los Bros. Gustavo H. Machado, Ernesto Vizcarrondo y Guillen:? Ron— 
gcl, no nuestra mayores diferencias del que presenta en los casos 
descritos on los textos clásicos.

Cuando el Escorbuto aparece on clínica aisladamente, sus mani
festaciones aparecen precozmente, en tente que en los síndroncs po— 
liearcncialcs es do aparición tardía y de un pronóstico reservado 
en la mayoría de los casos.

Los síntomas señalados entre nosotros se encuentran descritos 
en el trabajo de los Eres. Machado, Vizcarrondo y Rongcl, y sen, 
por orden de frecuencia los siguientes:

1) . Llanto.- Expresa sufrimiento del enfermo, es caso conti
nuo, con exacerbaciones cuando se ejecutan movimientos activos o 
pasivos.

2) .- Impotencia funcional.- En la mayoría de los cases existe 
actitud do flexión permanente, raras veces el miembro inferior pue
de estar en rotación externa y abducción; cuando existen fracturas 
siempre se le ha visto localizada en los nicnoros inioriorcs.

5).-  Fiebre.- La fiebre es poco elevada (alrededor do les 38°) 
irregular, sin características especiales y de corta duración.

4) .- Palidez.— Se la ha observado en todos los casos, y está 
en relación con el grado de anemia.

5) . — Gingivitis hemorrágica. — Este síntoma se caracteriza. por 
una tumefacción cquimótica de las encías, a veces aconpoña^n i.c pe

ríodos sanguíneos, expontánoos, o provocados por la exploración. 
Aparece la gingivitis a nivel do la implantación do los incisivos; 
en un caso pudo observarse la gingivitis al hacer erupción les ca

ninos.
6) .- Tumefacción de los miembros inferiores,. Se localiza en la 

mayoría de los casos a nivel de la extremidad inferior del muslo; 
viéndose en ocasiones en las por oiones superiores del muslo; (en 



casos con fracturo.). La tumefacción os duro, al tocto, provoca dolor; 
a voces la dureza es tal, que so confundo la tumefacción con una os— 
tconclitis.

7) .— Rosario costal. Siempre comprobamos este áíntoma, acompa— 
fiado de dolor a la palpación, distinguiéndose así muy fácilmente 
del rosario raquítico.

8) .- Hemorragias do ln piel.- Es muy importante señalar que es
to síntoma es poco frecuente y 'aparece bajo la forma de equimosis 
subcutáneas, o de potequias en número variable.

9) -- Edema.- Es poco frecuente. Solo fuó visto en un caso, 
acompañado do una glcnórulo-nefritis homorrágica»

En el cuadro siguiente so expresa la frecuencia respectiva de 
los signos clínicos;

SINTOMA PORCENTAJE

Llanto...............................................................100%
Inpo tencia funcí onal................................. 100%
Fiebre...........................................................   .100%
Palidez........................................................ ..100%
Gingivitis henorr é.gic.a............................. 33,3%
Tumefacción dclorosa.............................. .66,6%
Rosario costal doloroso.......................... .66,6%
Hemorragias en piel....................................33,3%
Edema.................................................................16,6%

Examen radiológico del esqueleto.— En el trabajo de los Bros.
Machado, Vizcarrondo y Rangol, se tomó cono guía para la descripción 
do los signos radiológicos, 1a tesis de A. Chovnlier sobro esto a— 
sunto.

Según Machado, Vizcarrondo y Rangel, les signos más frecuento— 
monte encontrados fueron los do Wimborger y lo. aocalcificación do 
las diálisis; luego el de Fracnkol y los hematomas sub-pariósticos.

La dccalcificación de las diáfasis consisto en un adelgazamien
to do la cortical, poro en un caso pudo observarse un aspecto vitrea 
muy característico.

En cuanto a los hematomas subperiósticos, so hace resaltar el 
hoaho do que cuando es difuso y no está, aún enquistaao, os muy di
fícil reconocerlo. Los signos condrocesteles son difíciles da apre
ciar y en un caso pudo compro tarso una fractura del cuello quirúr
gico del fómur.

A continuación exponemos la frecuencia de los signos radioló
gicos hallados entro nosotros (Machado, Vizcarrondo, Rangol):
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SIGNOS FRECUENCIA

Decalcificación de diáfisis................ 83%
Signo de Wimberger..................................83%
Signo de Fraenkel.................................... 66^í
Hematomas subperiósticos......................35%
Frac turas........................... ................... .. .16%

AVITAKIROSIS A
Sobre la Avitaminosis A realiza’úh'de tenido estudio el Dr. De 

Venanzi, y sobre ese trabajo hemos extraído los datos que se expo
nen a continuación:

Frecuencia»- Casi todo el trabajo se refiere a sujetos adul
tos; sólo aparecen en ól 186 estudiantes del Liceo Andrés Bello.

Hipcrqueratosis folicular.- Este síntoma se encontró en 161,8 
por 10.000 de los estudiantes dol Liceo donde se hizo el estudio. 
Las curvas adaptomótricas.— Encuéntrense por debajo de los valores 
considerados como normales.

Existe un alto porcentaje de individuos con valores muy bajos 
do Vitamina A y do caroteno en el suero. Sobro 200 sujetos estudia
dos, so encuentra una cantidad de Vitamina A do 77 U.I.%. Pudo a— 
preciarse un 78,5% de sujetos por debajo do 100 U.I. La cantidad 
de caroteno fuó de 125 U.I.

La adaptación de la oscuridad se encontró baj?. en más de 60 
sujetos aparentemente normales y se estableció una relación' entre 
dicho descenso y el consumó ¿c la loche.
Entro los alimentos que proporcionan Vitamina A en Venezuela, la 1c 
che constituye la fuente más importante de dicha vitamina. El <_n..li 
sis de nuestra alimentación muestra la escasez de los alimento o que 
se consideran más ricos en Vitamina A y caroteno.
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Tratamiento . —

SINDROME POLICARENCIAL
Dr. Miguel Ra

No so puede establecer un tratamiento de rutina igual para to
dos los casos. Este depende de las condiciones en que se encuentre 
el paciente a su entrada al hospital.

Para comenzar diremos que el Hospital no es el sitio apropiado 
para el tratamiento de niños con trastornos nutritivos crónicos. 
Las razones son obvias. El ideal sería mantenerlos completamente 
aislados del rosto del hospital, o mejor en sitios especiales fuera 
de la ciudad con personal ad-hoc.

También hay que hacer énfasis en el hecho do que la lucha con
tra los síndromes poliearencinles, debe enfocarse directamente hacia 
sus causas fundamentales: económicas y sociales; en una palabra le
vantar el nivel educativo y económico do nuestra población. Es muy 
frecuento el hecho, observado por nosotros, do niños que salón del 
hospital en inmejorables condiciones nutritivas y que tarde o tem
prano vuelven a regresar en iguales o peores condiciones que la pri
mera voz.

El tratamiento propiamente dicho que en este hospital se some
te a los niños que padecen de "síndrome policarenciol" puede resu
mirse en 1a. forma siguiente i

1) Sin excepción, a todos so le administra vitaminas a altas 
concentraciones, por ejemplo:

Acido ascórbico: 100—200 mg. di—rios.
. in H 11Cloruro de Tianma:

Cómalejo B: lee. intordiario, generalmente mezclado 
con Extracto do Hígado.

Acido nicotínico: ^0 rng. diarios.
Levadura do cerveza 8-12 tabletas diarias.
Concentrado de Vitaminas A y D por vía eral. Tan pronto cono 
mejoran do los trastornos nutritivos agudos.
2) Cono lo. mayor porte do estos paciento son traídos al hospi

tal ya por trastornes nutricionales agudos o trastornes del aparato 
respiratorio, os INDISPENSABLE tratar primoio csu.s f^cos inf^-ccio 
sos. Para ello nos valemos do los antibióticos que en los di tinos 
años han contribuido muy eficientemente a disminrir la mortalidad en 
esto tipo do pacientes. Los trastornos digestivos que en su mnvor 
parto son causados por infecciones debido a Shigclas o Saínemelas, 
ceden en su mayoría a la Sulfodiazinn o a la &ulf-.suxi..inci,
mera droga la administramos por vía oral a la dosis de 0.10 gras. 
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a 0,20 gms. por kilo de peso, lo. segunda a la dosis de 0,25 gms. 
por kilogramo de peso. Estas drogas se administrar. a intervalos fre
cuentes (coda 3 o 4 horas) ininterrumpidamente, hasta que los eva
cuaciones se hayan melificado en carácter y frecuencia. Nunca por 
más de 7 días seguidos. Los trastornos del aparato respiratorio les 
tratamos con Penicilina (20.000 a 30.000 unidades I.M. cada 3 horas) 
o con sulfadiazina o ambas.

3) La dicta bien dirigida es esencial.
La alimentación inicial, debe ser baja en cantidad y del ba

jo valer calórico. Un aumento demasiado rápido puede provocar seve
ros trastornos digestivos con vómitos y diarrea. Al comienzo se ad
ministra una dicta pobre en grasas y relativamente rica en proteí
nas o hidratos de carbono. Generalmente se usa leche albuminosa ccn 
5 o 10£ de dextromalto y si ósta no es tolerada se administra leche 
acidificada o simplemente lecho scmidescrcnada, lucg} leche comple
ta.

El valor calórico se va aumentando paulatinamente. El trata
miento curativo en los casos no complicados se reduce a suministrar 
temporalmente una dicta de alto valor calórico, particularmente rica 
en proteínas, en la cual la mayor cantidad do proteínas, consisto 
do leche, carne y huevos.

Los doctores Zubillnga y Barrera Moneada en su magnífico traca— 
jo recomienda lo. dicta siguiente:
"Primero: Desde el comienzo hasta desaparición de los edemas sumi
nistro de 600 a 800 gramos diarios de solución normal de loche al
buginosa con 5% de dextromalto, lo que da, un total aproximado de 
375 a 400 calorías repartidas en 22$ de proteínas, 43/' de hidratos 
de carbono y 357’ do grasa.
Segundo: Luego, establecimiento de uno do los regímenes siguientes, 
que llamamos A y B.
REGIMEN TIPO A.—
Primérd comida:

200cc. do locho albuminosa más 16 gramos de harina y
10 granos do dcxtronalto. Esto produce alrcdoi.oi de 139 c-lorí^.s v.is 

tribuidas así:
8 gramos do proteína 52 calorías
5 granos de glúcidos 20 calorías

5.4 gromos de lípidos 48 calorías
16 gramos de harina (arroz) 56 calorías
10 granos do dextromalto 57 calorías

Segunda comida:
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lOOcc. lecho albuminosa 50 calórica
sepa especial 100 gromos do 
verduras 75 calorías
Hígado molido 15 grms.20 calorías U«I Vit.A

2.5 ng. nioci
Tercera ceñida:

200cc. de locho albuminosa 100 calerías
20 gms. arrocena 75 calorías
60cc. de jugo do naranja 50 calerás (36

mrg. V. I. C.)
Cuarta ceñida:

200cc. lecho albuminosa 100 calerías
16 gramos de harina 56 calorías

El porcentaje de distribución de estas calorías es el 
siguiente:

Prótidos 19/
Glúcidos 55/’
hipidos 69/

REGIMEN TIPO B.—
Sc diferencia del reginen tipo K, en que se añade un 

huevo en la segunda ceñida y se aúnente a 100 granos la cantidad do 
hígado en la nisna ceñida.

4) Aquellos que tienen narcadancntc disminuidas las proteínas 
del suero reciben plasma (30 a 50 granos por kilo de peso) 2a 3 
veces semanales. Ultimamente henos úsale el amigan por vía intrave
nosa o subcutánea pero nuestra experiencia os ton corta que no tene
mos un criterio clare acerca de la dosis y los resultados.

5) En los casos de anemia severa, hacemos transfusiones repe
tidas de sangre total, a las mismas dosis del plasma. Las transfu
siones do sangre las empleamos también libcralmentc aun sin existir 
severa anemia. Conocido es su popel anti-infoccioso general y como 
complemento para la. pronta renutrición del PACENTE
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PROFILÁXIA BE LOS SIIIBRCIES LE C.JCNCIA
Br. J. A. Rodríguez Beldado

La deficiencia, protcínica o déficit calórico y vitamínicos de 
las diotas usadas en la alimentación del niño pobre, son las causas 
determinantes de estos Síndromes Hiponutritivos; pero los factores 
determinantes do este déficit alimenticio los encontramos por en
cuestas efectuadas al efecto en:

1. - El bajo nivel económico del hogar proletario cuyas entra
das no son suficientes para el abastecimiento, amén de la carestía 
de productos primarios para la alimentación, y

2. - En el bajo nivel cultural de nuestra clase pobre que ig
nora por completo lo relativo a alimentación y dieta.

La Profilaxia la podemos resumir así:
a) Elevar al poder adquisitivo de la clase trabajadora y aba

ratar los productos alimenticios, bases de la alimentación (leche 
huevos, frutas, cereales, carnes, legumbres, etc.)

b) La capacitación de nuestro pueblo en asunto de higiene (la
bor de los Centros Matcrno-infantiles) y dietética de sus hijos, 
futuros ciudadanos (labor tenaz y constante por medio de charlas, 
conferencias, etc.).

c) Intensificar los Institutos do protección al niño económi
camente débil: Casas-Cunas, Jardines de Infancia y Comodoros es
colaros.

En nuestro país es indudable que actualmente existe una lucha 
social por mejorar las condiciones económicas y vitales do nuestra 
clase trabajadora y hace poco fue croado el Instituto do Alimenta-» 
ción Popular que técnicamente dirigido, esperamos do los resulta
dos positivos que todos anhelamos.

Ya hay organizada una red muy numerosa do Comedores Escolaros 
con regímenes dietéticos reglamentados, que alimentan a 25»210 
niños en la República.

La Comisión Nacional de Abastecimiento, so ha ocupado de me
jorar el abastecimiento do productos alimenticios de primera nece
sidad y de la regulación de sus precios, tratando do evitar la in
flación en lo posible al respecto, con las graves consecuencias 
en la nutrición del pueblo.

Biotas recomendadas
(Tomadas del Instituto do Alimentación popular)

Es entre 1 y 10 años que so ha encontrado el mayor número d^ 
Síndromes do Carencia y henos tomado las siguientes dict .s 
das en el Instituto do Alimentación PopuL.r y que cubr- 1-s



dados calóricas entre un 40 a 50% por hidrato do carbono, 3C-35 
40% por grasas y 15 a 20% por proteínas, anón do las necesidades
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Costo de las dictas ñor Unidad 
do 4 ?. 6 años 

Aliñantes 'antidad nctr

150 
65 

900 
10 
20 
25 
50 

100 
25 
50 
10 
10

0.225'
0.195
0.675
0.050
0.160
0.500
0.050
0.050
0.050
0.075
0.010
0.050

Cereales......
Carne..................
Leche. .......
Queso......... ....
Mantequilla...
Huevos................
Papas .............
Verduras...........
Tenates..............
Frutas cítrica
Azúcar. .........
Manteca............

Valor
Es

Total 2.170

Costo de las dictas por Unidad
’ 'de 5

Alir.entos Santidad neta 
Grns.

Valor
Es

Córenles 100 0.150
40 0.120

TtOcihe ............... 800 0.600
Mantcnuilln...•••••• 15 0.120
H11GVOS 25 0.500
P? T)P .••••••« 25 0 025

50 0.025
50 0.120*Pt*ii+.ps c*.i cr.s • • • • • 50 0.075O+.ttñ *frn“hn 100 0.050

A ’zi 5 pnr 10 0.010
Aceite............................ 10 0.080

Total............... .. 1.905



-5.

^CIO^S ¿LMICTA3 (1) 
(revisadas 1945)

Recomendadas por el concejo Raoional ¿o 

de Estados Unidos
Investigación

Calorías Eroteíra 
gm

^terazo (seg.mtd). 250& '

5000
85

1001KÍO'UCU-It'-Lci ® • ••••••••

-------------- ' 7Niños hasta 12 a. 
_ - 8Menor de 1 ano ...

1-5 años (15 k). ... 
4-6 años (19 k).... 
.7-9 años--(25 k )■.... 
XO-iaños (54 k)....

100/2
2Lb.Tk,
1200
1600
2000
2500

55/2
2Lb.lk.

40
50

- 60-
70

•S
3 a O

oSíoTH

H £XI

•H H 
9 • 
oú 
-p

I- Ti ran
in

a i
 

_m
g.

 3 
... ■rí'

ObD

in
ci

do
 as

- 
oó

rb
ico

 111
 g

V
ita

m
in

a^
U

.I.

1,5 15 6000 1.8 2.5 13 100 |K»a8D0
2.0 15 8000 2.0 3.0 20 150 |4C0a300

1.0 6 1500 0.4 0.6 4 30 tOOsfiOO

1.0 7 2000 0.6 0.9 6 35 400
¡1.0 8 2500 0.8 1.2 8 50 400
1.0 10<35GO •1.0. 1.5 10 60 400 -
1.2 12 4500 1.2 1^ 12 75 400

corriente en 
cue ésta re-

aue reciben

1. -Meta tentativa a la cual debe aspirarse al disponer regímenes 
dietéticos prácticos; puede alcanzarse por medio de una buena dieta
a base de alimentos naturales. Dicha dieta aportará además otros mi
nerales y vitaminas, cuyos requisitos son menos conocidos.

2. -La ración depende de la cantidad relativa de vitamina A y caro
tina. Las raciones de la tabla están basadas en el principio de que a 
pro rimadamente 2/5 de la vitamina A en la alimentación 
los Estados Unidos está representada por la carotina y 
presenta la mitad o menos del valor de la viuimina A.

5.-Para adultos (excepto embarazadas y lactantes)
dietas en 2000 calorías o menos (toles como dietas de adelgazo las^ 
raciones de ti e.m-i na. riboflavina y niacina pueden s— 1,

-no-ro diferentes niveles ca- 
respectivamente. El hecho de dar valor p -
, . ., v niacina, no denota que se puclóncos para tiamina, riboflavina, d -

, , eco calorías, sino que se dan na
dan estimar estos valores den uro d- 5 -■ -t-rm-

■»
bién necesarios, aun cuando no se pus 1 o -4-hoflavina y nia-
. , • , Páse-ardas de tinminr-, riboílan— J
tos que faciliten cantidr.aco aac ■ vítisinas del, o-ntid-d de las oura¡> viu— 
ciña, suplen también suficiente cu. - , . exponerse a

- nn tienen oportunia-a ae u.^ 
grupo B.4.-A las personas que no ,nnviefle ingerir pequeñas
los rayos solares y pura lo- - - bablomentc poca necesidad de
de vitamina D. Otros adultos ti sabanazo, la ración

último período aei
vitamina D 5.- Durante el uiti. * anterior. El valor
lobo aumentarse aproximaaament - onbnrazadas de vida se-

„+o 1p ración pora 1-s v-u
lo 2500 calorías representa 

dentaria.
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6, - Las raciones para los niños están basados en las necesidades 
para el año relio coda grupo (2, 5, 8, etc), representando una ac
tividad redorada y un poso promedio del año redi o del grupo otario.
7. - Las necesidades de las criaturas aumentan cada nes con el ta- 
naño y la actividad. Las sumas dadas son aproximadamente paro. 6
a 8 nasos. Los requisitos dietéticos para algunos factores tales 
cono proteína y calcio son nenores si aquéllos se derivan en su 
mayor parte de la leche humana.
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Síntcsis de las labores do la Comisión
Nacional de Abastecí: .icntc al Respecto.-

En vista de que el problema de la alimentación popular y alca 
del precio en los artículos de primera necesidad se ha agudizado 
más aún en la post-guerra que durante ésta, nuestro Gobierno creó 
la Comisión Nacional de Abastecimiento, con el objeto de controlar 
y mejorar precios y todo lo relacionado en productos vitales en la 
alimentación popular, al mismo tiempo que otros Organismos se ocu
pan de mejorar y aumentar la producción nacional (Corporación Vene
zolana de Fomente^.

Regulación do precios en artículos alimenticios.
1943-(24-2-43)-1945-1946.

Precios que fueron 
Artículos
Arroz
Caraotas
Maíz en concha.
Maíz pilado
Azúcar
Manteca
Queso
Papelón
Pastas alimenticias 
Sal molida
Mantequilla 
Harina de trigo 
Carne

ión

liados y cue hoy están en libertad.
Precio de compra Precio de venta
Es 90.oo % fe 1.00 Kg.
1! 90. oo !l n 1.1.00 11

1! 45,oo II n 0,50 n
ti 54,oo II ii 0,60 ti

11 80, oo II ti 0,90 n

II 275,oo 11 ii 3,0o n

II 375,oo II ii 4,50 ii

1! 90-100,oo 11 ii 1-1.10 ii

II 100.oo II ii 1.20 n

ti 12.oo It ii 0,15 ti

ii 775,oo II n 8,50 ii

ii 65,oo II ti 0,75 11

2-3.50 ti

Artículos
Arroz
Caraotas
Maíz en concha
Maíz pilado
Azúcar 

ti

Manteca
(continúa regulada)
Manteca 

I!

Queso
II

Papas
II

Papelón 
n

Pastas alimenticias 
ii n

Precios fuera do regula* 
Año 1947

Precio de compra
“Es 10 5,o’o

" 130,oo "
" 50,oo "
•« 55,oo "
i» 95,oo "
» 100,oo "

" 275,oo "
" 340,00 "
n 430,oo ”
ii 450,oo ''
»» 500,00 ”
«i 70, oo " 
H 80,oo ”
n 160,oo ”
" 175,oo "
« 135,oo "

Precio de venta
r * 1.20 Kg.
ii 1.50 11

ii 0,60 11

ii 0,65 11

ti 1,20 11

ii 3,oo ti

ii 3,80 11

ti 4,80 n

ti 5,50 ii

ti 6,oo ti

ii 0,90 u

ii 1,00 n

ti 1,80 ii

n 2,oo ii

ti 1,45 n

n 1,50 ti



Artículos Precio de compra Precio de venta
Sal molida Ls 12,oo Ls 0,15 kg.
Mantequilla " 90,oo " » 10,oo ”
Harina de trigo " 100,oo " " 1,10 "

Como vemos, estos artículos alimenticios al dejarlos a precio 
de libre venta han aumentado sus valores y el Gobierno a través de 
los Organismos Comisión Nacional de Abastecimiento y Sanco Agríco
la y Pecuario ha tomado algunas medidas entre las cuales ni tanna 
las siguientes, con el objeto de controlar el alza de precio o tra
tar de conseguir la estabilidad de éstos.

Leche en polvo.- Está hoy de libre venta; pero para abaratar
la ha sido exonerado de derechos de aduana y se ha ensayado la ven
ta al dctal, do leche reconstituida a precio más barato.

Carne.- Antes de la guerra, la carne valía is 1,50 kg., duran
te la guerra y en la post-guerra, según la calidad subió y fuó regu
lada a Es 2,oo kg. y para sostener esto precio el Gobierno pagaba 
una prima a los ganaderos (compraba a 1,50 kg. y vendía a Es l,oo 
kg.).

Es un hecho la traída do carne congelada de Argentina y su 
precio de venta será más barata, cuestión primordial en la alimenta
ción del pueblo.

Las frutas importadas han bajado do precio, ya que el impues
to aduanero ha. sido bajado de Efe l.oo kg. a la suma de Es 0,10 kg.

En vista de que la supresión de la regulación de precios de 
artículos alimenticios anteriormente regulados y ya. nombrados, ha 
aumentado su costo con tendencia a seguir aumentando, el Gooicrno 
por intermedio do la. Comisión Nacional do Abastecimiento y Banco 
Agrícola y Pecuario, importa productos esenciales para la alimen
tación popular: azúcar, arroz, maíz, etc; les pone un precio de 
venta que en realidad le ocasiona pérdidas, para, asi poder contro
lar el alza de éstos, importados por ciertos comerciantes que pre
tenden obtener ganancias fabulosas con la venta do artículos ali
menticios vitales en la alimentación de nuestro pueblo.

En general todos los productos alimenticios (productos die
téticos en la. alimentación del niño, etc., ) nan Sj.dc d<.cl..redos 
libres do derechos arancelarios como una modi^. m..s pm. que n- Sw. 
onerosa y esté al a.lcanze de la clase necesitada.»

Ley do Trabajo
Con el objeto de aumentar ol poder adquisitivo y estabilidad 

económica del trabajador, en la nueva Constitución Nacional ela
borada por la Asamblea Nacional Constituyente, entre otros artícu



los de protección al trabajador, encentramos lo siguiente:
Garantías individuales sociales y económicas.- Artículo 46.-
La ley dispondrá lo necesario peora la mayor eficacia, respon

sabilidad y estímulo en el trabajo, organizándelo adecuadamente y 
estableciendo la protección que deberá dispensarse a los trabaja
dores para proveer al mejoramiento de su condición física, moral 
c intelectual y al incremento de la población.

Artículo 47.- Aparte 2.- Salario remuncrador a vida cuenta y 
calidad del trabajo, sobre la base de que a trabaje igual corres
ponde igual salario sin distinción de sexo, nacionalidad y raza.

Artículo 49.- La nación auspiciará un rígimon de participación 
de los empleados y trabajadores en les beneficios de las empresas 
y fomentará el ahorro entre los mismos.

Entre otras mejoras se preve para el futuro la fijación do 
salario mínimo para el trabajador.



liEIIUS PAR.; COi.iEEOxES ESCOLARES
DEL 1 AL 6 (Serie senana! N° 1)

MENU N° 1
Hervido criollo
Asado
Papas al vapor
Frutas
Leche
Pan .de trigo

ME'TU I'° 2
Sepa de fideos 
Albóndigas de caxnc 
Plátanos horneados 
Ens a 1 o. d a nix t a 
Frates
Locho 
Pan ¿o trigo

MENU No 3 
Arvejas guisadas
Bistec Hariburguós 
Puró de papas 
Ensalada nixta 
Frutas 
Le che
Pan de trigo

MENU N° 5
Sopa crcna de tanates 
Carne guisada con papas 
Arroz con zanahorias 
Plátano al caranolo 
Frutas 
Leche
Pan do trigo

MENU Ií° 4
Sopa do crean de espina 
cas
Fricassó de ocirio 
Spaguotti con pamesano
Frutas
Leche
Pan de trigo

MENU N° 6
Sopa de caraotas blancas
Pudín de hígado
Ensalada nixte
Torta de pon
Frutas
Leche
Pan de trigo



-58-

MENU N°7 MENU IIo 8
Sopa do ahuyana 
Pescado frito

Sopa de fideo
Carne nechr.da

Spaguetti con pamcsano 
Ensalada nixta

Puró de pepas
Plátano horneado

Frutas Frutas
Locho Leche
Pan de trigo Pan de trigo

MENU N° 9 MENU Ií° 10
Sopa do arroz Hervido picado
Carne con vainitas Carne con salsa
Ensalada nixta Macarrones con salsa 

tenates
Frutas Frutas
Locho Lecho
Pan do trigo Pan de trigo

MENU N° 11 MENU N° 12
Sopa de harina tostada 
Carne en albóndigas

Puró de camotas nogr
Carne abizcochada

Arroz blanco Papas en crona
Ensalada nixta Ensalada de tenates
Frutas Frutas
Lecho Leche
Pan de trigo Pan de trigo
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MEMus p/jl. cciüdgees 
DEL 13 al 18

MENU N° 13
Hervido de pescado
Carne frita
ierro z guisado con vainitas
Plátano on carénelo
Frutas
Lecho
Pan do trigo

MENU N° 13
Puró do camotas negras
Carne on albóndigas
Arroz blanco
Plátano horneado
Frutas
Locho
Pan do trigo

MENU N° 17
Sopa do crema de ocur.ic
Carne abizcochada
Plátanos rellenos
Tortic-as de harina
Frutas
lecho
Pan de trigo

ESCOLARES

L ErFu N° 14 
Crema de apio 
Carne en asado 
Repollo guisado 
Batatas en caramelo
Frutes
Lecho
Pan de trigo

MENU i<° 16 
Hervido picado 
Pudín de hígado 
Papas al gratín 
Ensalada mixta
Frutas
Loche
Pan ¿o trigo

ICNU N° 18
Sopa do fideos 
Carne en vinagreta 
Parí da ñame
Ensalada mixta 
Frutas 
Lache 
pan de trigo
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ILENUS P.'JLu JOLiELOJuZS
DEL 19 ál 24

MENU N° 19
Sopa ele croma ele tomates 
Pescado en escabecho 
Spaguetti con pamosano 
Plátanos fritos
Frutas
Lecho
Pan de trigo

MENU N° 21
Sopa de croma do cebollas 
Albóndigas de pescado 
Macarrones al pames ano 
Plátano sudado
Frutas
Leche
Pan de trigo

MENU N° 23
Hervido criollo
Carne al horno
Arroz blanco
Batatas en caramelo
Frutas
Leche
Pan de trigo

s s C OI uUílzS

LENU N° 20
Sopa de funche 
Bistec hamburgués 
Tallarines al gratén 
.ensalada mxta
Frutas
Leche
Pan de trigo

lENU N° 22
Sopa de ¿huyama 
Car ni en salsa 
Papas al vapor 
Ensalada mixta
Frutas
Lecho
Pan do trigo

IENU Ií° 24
Sepa de apio
Bistec de lomo
Repollo guisado 
Plátano frito
Frutas
Leche
Pan de trigo
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MEITUS PAPA C0IÍED03LS ESCOLARES
BEL 25 al 30 ' '

MENU N° 25 
Sopa de arroz 
Garre abizcochada 
Papas en. crema 
Ensalada mixta 
Frutas
Leche 
Pan de trigo

MENU N° 26
Sopa de crema de tomates 
Carne frita
fíame en salsa blanca
Ensalada mixta
Frutas
Leche
Pan de trigo

MENU N° 27
Sopa de croma de ocumo
Pudín de hígado
Spaguctti con parmcsano
Batatas en caramelo
Frutas
Loche
Pan do trigo

IZE1TU IT° 23
Sopa de fideos
Pescado en escabeche
Puré en papas
Plátano relleno
Frutas
Leche
Pan de trigo

MENU N° 29
Sopa do nabo
Carne con vainitas
Arroz blanco
Torticas de harina
Frutas
Locho
Pan de trigo

ÜFNU 17° 30
Sopa de funche
Pudín de hígado 
Tallarines al gratén 
Plátanos rellenos 
Frutas
Leche
Pon de trigo



MENUS PARA C0IZTD0RB3 ESCOLARES
DEL 3x al 36

Serlo semanal lf° 6

ÜEHU N° 31
Sopa do pastas
Bistec con ensalada
Caraotas guisadas
Frutas
Leche
Pan de trigo

I.SJHJ ¡T° 32 
Sopa do arroz 
Pescado fresco
Arvejas
Frutas
Leche
Pan do trigo

MENU N° 33
Sopa do frijolitos
Carne guisada

Verduras
Frutas
Leche
Pan do trigo

MENU I-T° 35
Hervido de carne
Hígado con hojas verdes

Frijoles blancos 
Lecho
Pan de trigo

HEHU IT° 34
Sopa de garbanzos
Tortilla, de papas con 
huevo
Queso
Frutas
Loche
Pan de trigo

IIBIIU N° 36
Puré do caraotas negras
Carne do cerdo con papas 
fritas
Frutas
Loche
Pan do trigo



LÜENU3 PARA COMEDORES ESCOTARE;
DEL 35 al 42

Serie semanal IIo 7

MENU N° 37
Puré de papas y zanahorias
Hígado de res con hojas verdes
Zurro z
Frutas
Leche
Pan de trigo

MENU N° 33
Sopa do pastas
Hígado con papas fritas
Finitas
Leche
Pan do trigo

MENU N° 39
Hervido de carne
Pascado
Caráotas negras
Frutas
Leche
Pan de trigo

MENU N° 40
Sopa do verduras
Bistec con papas
Frijoles
Frutas
Leche
Pan de trigo

MENU I\T0 41
Puré de caraotas
Bistec de hígado con tomates

Arroz blanco
Frutas
Leche
Pan de trigo

LZENU N° 42
Hervido picado
Tortilla con papas y huevos

Arroz blanco
Frutas
Leche
Pan de trigo
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I.C3HUS PIJE’. CONDORES escolas
SERIE SEiLJLJL 8
BEL 43 al 48

IffiNU N° 43
Sopa de arvejas
Carne frita
Ensalada de remolacha
Frutas
Leche
Pan de trigo

IIBIEJ IT° 44
Sopa de pastas
Hígado molido con tomate
Camotas negras
Frutas
Leche
Pan de trigo

IIENU N° 45
Sopa de pan
Pescado frito
Ensalada de vainitas y papas
Frutas
Leche
Pan de trigo

IIEHU N° 46
Sopa de verduras 
Carne con tomate 
Plátano frito 
Frutas 
Lecho
Pan do trigo

MBNU N° 47
Sopa do pastas
Guisado do carne con papas
Frutas
Leche
Pan do trigo

EEIEJ IIo 48
Hervido picado con carne
Camotas negros
Plátano horneado
Frutas
Pon do trigo
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r.-ENUS PARI. CQiEDORES ESCOLARES
SE11IE SEiililAL E° 9

DEL 49 al 54

LEW N° 49
Sopa de apio 
Albóndigas do corno
/irroz blanco
Frutas
Locho
Pan do trigo

i LEW 11° 50
Sopa do arvejas
Ensalada de papas con huevos
Frutas
Leche-
Pan de trigo

MENU N° 51
Sor.a de pastas
Hígado con papas
Arroz blanco
Frutas
Leche
Pan do trigo

LEW IT° 52
Hervido de carne con verdura
Camotes negras
Tortilla cor. tomate
Frutas
Leche
Pan de trigo

LEW N° 53
Puré de espinacas
Bistec do hígado
Ensalada do remolacha
Frutas
Locho
Pan de trigo

I.EW N° 54
Paró de ce-matas negras
Carne frión con tomates
Arroz blanco
Frutas
Lecho
Pan do trigo
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MENUS P.JLL COMEDORES ESCOL-'JES
SERIE SZLJL1L 11° 10

DEL 55 al 60 '

MENU N° 55 MENU N° 56
Sopa dé verduras Sopa de arvejas
Carne a la parrilla Puró de papas
Ensalada de zanahorias Revoltillo do huevos
Frutas Frutas
Lecho Leche
Pan de trigo Pan de trigo

MENU N° 57
Crema de tomates
Carne frita
Plátano aJL horno

Frutas
Leche
Pan de trigo

'MENU N° 59
Sopa de pan
Carne on albóndigas
Ensalada de vainitas

Frutas
Leche
Pan de trigo

MENU N° 58
Sopa do Frijoles
Bistec de hígado
Macarrones con parmes 
no
Frutas
Leche
Pan de trigo

MENU N° 60
Sopa de apio
Arroz blanco
Ensalada de papas con 
huevos
Frutas
Leche
Pon de trigo
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AVITAMINOSIS "C* EIJ IA INFANCIA

Contenido en Vitamina C de las principales fru 
tas, leches y algunos vegetales en Cuba.

Prof. T. Valledor..

El escorbuto de forma grave, con el cuadro típico de la enfermedad de 

Barlow, consecuencia de un agotamiento absoluto de las reservas de la vita

mina C en el organismo, es cada día de observación más rara en nuestro medio, 

entre otros motivos, porque los conocimientos sobre Lia importancia del apor

te de jugos de frutas en la alimentación, ha adquirido en los últimos años 

una difusión extraordinaria, llegando a ser del dominio popular, lo que ha 

dado como resultado el uso de dictas más equilibradas. En una revisión del 

Archivo deJla Cátedra de Pediatría (hospital Mercedes), en los últimos 15 

años, solamente se refieren IZp casos de escorbuto florido.

Sin embargo, a medida que se conocen mejor las diversas formas de esta 

perturbación nutritiva se ha demostrado que las carencias atenuadas o frustes 

son relativamente frecuentes lo que se debe en muchas ocasiones a que el apo£ 

te de esta vitamina en el alimento, suficiente para evitar el escorbuto gra

ve, no lo os para impedir la aparición de un síndrome atenuado, pero debido 

a la misma causa; se trata entonces de una carencia parcial de vitamina "C*.

Entre las formas con síntomas aprenlabies merecen citarse el llamado 
escorbuto monosíntomático y de una manera especial las formas atínic-.s del 

mismo, como el hematoma peri-orbitario y el gran hematoma sub ^pongunótic_ 

del cuero cabelludo, do los cuales hemos referido dos casos en colaboración 

con el Profesor Aballi.
Entre las formas frustos crecen citarse, las Hemiarios microscópicos . 

la *nomla, la Febrícula prologado, lo detención en el crecimiento ponderal, 

los edemas do localización decretal, y lo disminución do la resistencia a 

de las

biertas

S en la

las infecciones.
pq de eran valor tonto en las formas floridas El diagnóstico radiológico es ae gran

como on las atenuadas, monosintorftieas o en las frustos.

formas sub-cllnicas o asintctóticas, corresponden a una disminución 

reservas do vitamina C en taní-lMo» T sclomnto pueden sor descu- 

por los métodos químicos entre los cuales la dosificación do vitamina 

tiene un valor clínico, indudable.
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El cuadro siguiente tajado del trabajo de Ingalls, da una idea aproxi

mada de las ci±ras que debemos estimar normales y'las sub-óptimns o franca

mente deficientes:

Reserva de vitamina C .. Acido uscórbico en el plasma.
Mig.

Saturación ............................... 1.00
Optima Normal .......................................... 0.70

Normal baja................................. 0,^0

por 100
a 2 .LO
a 1.C0
á 0.7®
a C.50

Deficiente Escorbuto asir.tcmátiSo,..... 0.15
Escorbuto clínico.......... .. 0

a 0.30
a 0.15

Cuaido las cifras bajas se repiten en varios análisis sucesivos su va-

lor diagnóstico es mayor.

La disminución de la reserva puede estar relacionada con un consumo en

gorado como sucede en las infecciones, en concordancia con el papel de for

rante óxido-reductor, que esta vitamina desempeña, lo que célica igualmente 

la necesidad del mayor aporte que so requiere en el lactante y durante el 

embarazo en la mujer, por L?. intensidad del metabolismo en aricas etapas.

Pero muy frecuentemente también la disminución do la reserva es producida por 

una falta en la dicta, do la cantidad requerida de esta vitamina.

En una investigación realizada por nosotros en 104 niños de la de 

Beneficencia cuya edad fluctuaba entre Oyó años, que recibían una dicta 

bastante balanceada, con el aporta de 1 a 2 onzas de jugo de naronga demos

tró cifras bajas por debajo de 0.5® mg. en un 33»^° de los casos. La 3 ci-

fres más bajas correspondían al grupo de lactantes , entre los cuales había

una proporción considerable de distróficos de grado ligero.

De acuerdo con el resultado de esta investigación, consideramos cano 

dosis mínima necesaria para el lactante sano, al rededor de 4® mgs. de ácido

ascórbico, al día, aumentando a Ó0 ggs. cuando so trata de distróficos, lo

que significa un promedio de 3 a 4 onzas de jugo de frutas cítricas en las 

24 horas.

CONTENIDO EN VITRINA 0 DE DIVERSOS TIPOS DE LECHE

Con los Doctores Baltrons, Fernández Flores y López Junquera, determi

namos ol contenido on vitamina 0.. de diversos tipos do leche, que compren

dían: 26 nuestras de lecho de mujer? 25 de leche de ycgu_; . de l<-chc de 

vaca cruda? 20 de locho de vaca pasteurizadaj 7 de leche de cabra; 6 ao lo
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ovaporada y 10 de lecho condcnsada, llegándose a las siguientes conclusio

nes t

CONCLUSIONES

1) El contenido de ácido ascorbico do la leche de raijcr en nuestro no- 

dio es bastante elevado, alcanzando ceno promedio 5.9 nlgs. por 100 c.c. de 

lecho en las 26 nuestras examinadas. Cifras concordantes en general con las 

norteamericanas y europeas».

2) La loche de yegua es tan rica en ácido ascórbico coco la leche de mu

jer. Én 25 nuestras examinadas se encentró un promedio de 5«-8 nlgs» por 

100 c.c. de leche. Cono esta loche se administra cruda, su proporción de 

ácido ascórbico es más que suficiente a llenar las necesidades del lactan

te en lo que a vitamina C se refiene.

3) Las leches do vaca y de cabra son muy pobres en ácido ascórbico fluc

tuando su contenido alrededor de 1.5 nlgs. por 100 ce. de leche cruda y sin 

diluir. La necesidad de dilución y esterilización disminuye aún más su es

caso contenido en esta vitamina, debiendo estimarse a les fines de la dieté

tica infantil como leches desprovistas de vitamina C.

4) Las lochos pasteurizadas, evaporada y en polvo, una vez diluida están 

igualmente desprovistas de vitamina C. Es conveniente recordar a este res

pecto, no confundir la proporción en ácido ascórbico de la leche concentra

da antes de diluir con la que presentan una vez diluida»

5) Excepto cuando utilizamos leche de mujer o de yegua, será necesario 

aportar en la dieta la cantidad necesaria' de vitamina C. en forma de jugo 

de frutas.

DETERMINACION DE LA VITAMINA C EN LAS FRUIAS

DE CUBA..-

En colaboración con los Doctores Fernández Flores y López Junquera, rea 

lizanos la determinación de Vitamina C- en las principales frutas 

mo corriente en el país, cuyos resultados exponemos en el cuadro ady » ’ 

del cual pueden derivarse las siguientes conclusiones.

1) Se practicaron por primera vez en Cuba, ras de 200 determinaciones 

de vitamina C en distintas clases de frutas del país y e«. algunos veget 

les. Las dosificaciones so obtuvieron en miligramos de ácido ascórbico por 



100 granos de material examinada, pulpa, jugo ote., y la técnica copleada 

fue la de Tillman, con el colorante azul 3*2, diclcrofenolindofenol.

2) Las frutas más ricas en ácido ascórbico entre nosotros lo son: la gua

yaba silvestre, la papaya, sobre todo la variedad de pulpa roja conocida con 

el nombre vulgar de "finita bomba mamey", el grupo cítrico constituido por la 

naranja de china, la naranja lira, la toronja4 el limón y la pifia blanca.

3) El limón entre nosotros, tiene una proporción inferior en vitamina C. 

(30 mgs. X 100 cc. de jugo) que en América del Norte, donde llega hasta y 

50 mgs.

4) El jugo de naranja es un nuestro medio casi el doblo más rico en ácido 

ascórbico que el de limón, contrariamente a la opinión clásica mantenida du

rante largo tiempo, que sostenía un criterio opuesto.

5) El jugo de pifia blanca, contiene ras del doblo en ácido ascórbico (43 

mgs. X 100 cc) que el jugo do pifia roja, que solo alcanza un promedio de 17 

mgs. X 100 cc. de jugo.

6) El jugo de mango filipino o biscochuelo y el jugo de melón, (canteloup) 

pueden ser utilizados con ventaja porque contienen una cantidad de ácido 

ascórbico casi equivalente a la del jugo do linón (25 a 30 r€s* cc).

El melón ele agua por el contrario, tiene una cantidad muy reducida.

7) Entro los vegetales, el jugo de tomate da una proporción elevada, al

rededor de 35 Mgs. X 100 cc.

8) Los jugos de frutas importadas, manzanas, uvas y peras, tan usadas en 

nuestro medio, están desprovistos prácticamente de esta vitamina,

9) La dosis mínima que debe ser administrada diariamente en la aliment<_- 

ción artificial para obtener una resorva óptima de esta vitamina en los teji 

dos, es alrededor de 30 Q 4^ mgs, en el primer año equivalente a 6v0 <_ 8CC 

unidades internacionales, Esta cantidad es aproximadamente 1<- misma q-e re 

cibe el niño alimentado ni pecho.

1CJ El empleo de dosis suficientes, es do todo punto de viste conveniente, 

por las razones apuntadas e inócuo, dado que no se conocen accidentes do hi- 

pervitaminosis con esta vitamina
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S U M M á B Y

Severo scurvy, Barlcw/s diseaso, is rare in Cuba. Only 14 cases have 

bcen reported over a period of 15 yoars in the childrcn warda of the Hospi

tal Mercedes, at Havana.

Dcteminations of the lovel of vitarán C in picara,. in 104 childrcn 

fren an orphanage, showd 33»^% to be under 0.50 Og. per 100 c.c. of plasma. 

Thcso childrcn rcccivcd an average of ono to ono and a half cunees daily of 

orango juico, with an othcrwiso ncll balanced dict..

Mininal requirenents are cstinr.tcd te be 40 ng. daily for normal infan

ta and 60 for distrophic once.

Frori analyses of sororal spccincns of ncthcr’s rálk l’arc'S rálk, gor.t’s 

nilk, etc., it was ahorro that the two first nentioned are rich in vitamina 

C, while the others are poor in it.

In 200 dotcrainations of vitarán 0 contenta of cuban fruits, guava,. 
papar/ juico, orangeo, grapa fruits, nhite pinqapples and rangoes proved 

to be rich in it.

Lenons in Cuba aro not as rich in vitarán C as -orango^.

dg.
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SINDROMES CAREI'TCIAIES EN EL NlftO DDL URUGUAY

Este comentario no tiene la intención de abordar el 
estudio de la patología y clínica de las enfermedades ca
renciales en la infancia, sino únicamente comentar en for
ma somera las principales características, y su importancia 
dentro de la patología del niño en el Uruguay.

Hasta estos últimos años las enfermedades carenciales 
específicas no constituyeron un problema de gran trascenden
cia módico—social, no obstante la frecuencia de la alimenta
ción insuficiente o incompleta en las clases pobres de nues
tra población, como lo demostraren Bauza en el año 1929 en 
un estudio basado en 5000 niños escolares del interior del 
país, la Profesora Bra. Saldún de Rodríguez en los preescola
res en 1935y la Dra, Yannuzy en un trabajo basado en estudio 
de 12.000 niños concurrentes a un Comedor Escolar, durante el 
año 1944. Por su parte llegaron a idóntica conclusión, en 
1943, el Dr. Potrillo luego de estudiar 10.000 niños de las 
escuelas de la ciudad de Montevideo, y la Srta. Fernández Vi- 
llamil, quien Hizo un documentado estudio do 211 familias de 
una barriada populosa y proletaria de nuestra Capital.

Prueba de la relativamente buena alimentación de nues
tra población son las conclusiones a que llegaron los Dres. 
Varela Fuentes y Manilla en su estudio sobre "Aspectos de la 
Alimentación en el Uruguay". Los mencionados autores dicen 
sobre el particular lo siguiente: "El prolglema de la alimen
tación en el Uruguay se caracteriza de acuerdo a los datos 
disponibles, por bajos niveles de producción y consumo de 
verduras y frutas frescas y de huevos; niveles satisfactorios 
de cereales y leche y altos niveles de consumo de carne1• 

Lamentablemente en estos últimos años la población ha 
encontrado dificultades para resolver el problema de su ali

mentación, sobre todo en los grandes centros urbanos, espe
cialmente en Montevideo, por causas múltiplas que no croemos 
el momento de considerar. Esta situación ha repercutido, co
mo es lógico, sobre la alimentación del niño y su resultante 

es el aumento en la frecuencia de las enfermedades de caren

cia.
A continuación haremos un relato sinóptico de los prin

cipales síndromes carenciales que han sido objeto en estos 
tí! ti mns años de una. mayor atención por parta de nuestros p- 
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diatras, particularmente per el hecho comprobado de su ma

yor frecuencia dentro de la población infantil de nuestro 
pueblo.

Nos parece innecesario insistir en que, por lo gene
ral, los síndromes carenciales no se presentan aislados; 
en el lactante es haoitual la asociación de deficiencias 
cualitativas y cuantitativas. Es entre los niños distró
ficos que concurren a nuestros consultorios o se internan 
en los hospitales donde se compruebo 1?. presencia de caren
cias específicas. A su vez, es corriente- la presencia si
multánea de más de una carencia por lo que en c-1 comentario 
que sigue o continuación nos referiremos en cada capítulo 
a aquella que es dominante dentro del cuadro clínico.

I El Raquitismo en el Uruguay.

Hasta no hace muchos años el raquitismo no constituyó 
en nuestro medio un problema de entidad, ya que estibo, 
reducido n mnnifestaciones ligeras muy distintas en importan
cia a- las que se observan en otros países. Por esa razón so
lamente se conoce una publicación del Profesor Burghi en 
1924 dedicada a esta enfermedad, pero que, en realidad, se 
refiere exclusivamente al problema dol craneotabos en el lac

tante.
Es recién en el año 1936 que Carro.u y Bazzc.no hicieran 

notar la frecuencia en nuestro ambiente, ya que en une esta
dística, basada, en el estudio clínico y radiológico de lac
tantes hospitalizados de 3 a JO meses de edad, hallan e^r- 
el 15 y 18 por ciento de raquíticos. Los autoras mexioicn..- 
dos no encuentran relación entre la frecuenci- de r..q.-.iuio 
mo y la estación del ano. Además, destacan que lao .-.úunii-^ 
taeiones clínicas son, en la mayoría de loo cases, l-„v_o, re 
conociendo la importancia del estudio radiológi..o e
diagnosticar con más seguridad que la clínica l..s L 

cipientes de la enfermedad.
Conrado Pclfort, en ese mismo año, también llana la aten 

ción sobre el aumento en la incidencia ..el r^n. vi uno, -n 
tanto el porcentaje entre los hospitalizados era de 8,5^, P-] 

ciento, en el período 1933-35 se eleva a 12,6.
En 1941 el Profesor A. Ramón Guerra dedica ni nsu ^e 

Agregación al estudio del Raquitismo. En diwK. ...n^_.-.—í^ 

taca el aumento de frecuencia en nuestro n^..io. Ent_u 
que concurren a los Servicios Policlínicas -el

Bazzc.no


-y

Pccxpo Visc«i co-i-ipjTLxcbci cjiic el Tczp.ii'tisiic v'’ki*í?. con lo.ó oús^cl— 
ciones, pasando por un máziao on pr.inc.vera; en 1935 cnauor.— 
tra 48^ de ñiños con manifestaciones de carencia vitamínica 
D; en 1937, un 53/=, comprobando la máxima frecuencia en el 
nos de octuorc, es decir, en plena primavera, y no al final 
del invierno como acontece en aquellos países donde esta en
fermedad es más frecuente y más grave.

El nínimun de frecuencia ocurre en oteño: el 10 a 15f= de 
los casos.

Gianelli, en un Consultorio Gota de Leche de la Unión 
(población vecina, a la ciudad de Montevideo) denv.estra la exis

tencia cíe un alto porcentaje de raquíticos. En setiembre de 
1940 encuentra. 27/=, la mayoría entre los 6 y 24 rieses de edad. 
Lo interesante es quo buena parte do esos niños estaban alimen
tados a pecho y eran bien desarrollados en lo que se refiere 
a peso -j talla.

En lactantes hospitalizados en el Servicio 3 ¿el Hospital 
Dr. Pedro Visca, el Profesor Ramón Guerra encuentra una curva 
análoga pero en proporción menor, hacho que él interpreta con 
acierto admitiendo que la distrofia y la atrofia, muy frecuen
tes en los lactantes hospitalizados, detiene o atenúa el cre
cimiento y por eso se inhibe el desarrollo de la onferneda'-. 
En el mes do octubre de 1941 encuentra un porcentaje de 32—00 
por ciento de niños con manifestaciones clínicas, rariulógi— 

cas y humorales de raquitismo, el tercio del total de l.s 
lactantes hospitalizados. En los meses de otono oola_.e.±j- iu-y 

un 12 por ciento.
Las cifras son variables dentro de los límites indicados 

según los años.
En su Monografía el Profesor Ramón Guerra concluye que el 

raquitismo es nuy frecuente en nuestro necio en la actunj-id-.d. 
Por lo general es en su exteriorisación ~1-—v— —uch10 s
nuado que el que se observa en la m..joríc _e los p.._ovo 
peos, en los Estados Unidos de Norte América y en el 0 .adá 

incluso, en otros países de nuestro vontine..C!._l«, 

ejemplo.
Atribuye el mencionado au 

condiciones ligadas a la nayoi 
daña, a la modificación que ha 
que se ha hecho más conpact.. y 
mayor de vivienda para el pobr

bcr la mayor incidencia actual a 
densidad de la población ciuda- 
cxperii’ientido la edificación, 
elevada, a la escasez cada voz 

>, lo que obliga a un hacinamien
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to mucho más grande que antes, os decir, que entre nosotros 

ya existen todos los factores que en oportunidad se han he
cho presentes en los países antes mencionados y dan razón 
del aumento del raquitismo. Corrobora esta explicación la 
menor frecuencia de niños raquíticos entre los pobladores 
no sólo do la campana sino también de las barriadas suburba
nas de la ciudad.

II El Escorbuto Infantil en el Uruguay 
También la carencia de vitamina C on los niños de nues

tro país fuá durante muchos años un hecho de excepción, has
ta el punto de que todo caso de escorbuto infantil registra
do merecía ser publicado. Siempre se trotó de casos aisla
dos, salvo en el año 1898 en que el Dr. Saráchaga recogió, 
en el Asilo de Expósitos, una serie de 43 casos, atribuí- 
bles éstos a circunstancias particulares fáciles de deducir.

A continuación resumimos el minero de casos publicados 
desde a.quel primer trabajo uruguayo referente a escorbuto
infantil hasta el año 1945.

IQgq .............................. .. .... 2 casos
II 1906 ..... .. ............................ > 2 TI

II 1915 ................ .. .. ............... 4 ti

II 1917 ............................ .. . 1 i»

II 1918 ...................................* . 3 ii

II T Q99 ....................... .. 1 ii

II 1923 ..................................... 1 1!

II 1 qpA ................................ • 1 II

II 1926 ....................................... . 1 II

II 1928 ....................................... 1 II

II 1930 ....................................... 3 II

II 1931 ....................................... 1 tt

II 1 II

TI 1936 ....................................... 2 II

II 1937 ....................................... 1 1!

1 II 1938 ....................................... 5 ti

II 1939 .......................................
•> II

En total 31 observaciones, la mayoría on lactantes de 
segundo semestre, alimentados artificialmente, -ist_~_icos y 

disérgicos.
En 1946 se comprueba un aumento de les casos, hasta el 

punto de quo la Sociedad Uruguaya de Pediatría d«_diCe. ana 
sión para ocuparse de este problema. En esa oportuna í'i o



ron a conocer 5 cosos publicados por Solovcy (un caso), 
Pisciotaco (un caso), Latou Jaumc y Arocha (dos casos)e 
Iglesias (un caso). Esos cinco casos corresponden o. lac

tantes» Las características clínicas, radiológicas y hu
morales no ofrecen en general ninguna característica par
ticular, lo que nos exilie ele mayores comentarios»

Finalmente debemos expresar que el año 1947 so carac
terizó también por la frecuencia desacostumbrada do casos 
de enfermedad de Barloiv. En el Servicio 0 de Lactantes 
del Hospital Dr. Pedro Visco, se internaron 8 enforcos.An
te ese hecho tan poco común se procedió al estudio siste
mático de todos los enfermos hospitalizados buscando los 
signos de hipovitaminosis C por la clínica y la radiolo
gía, así cono so hizo la búsqueda en la orina, del ácido 
ascórbico; estos trabajos aún inconclusos, permiten ade
lantar que en una altísima proporción que sobrepasa el 
60-70 por ciento de los niños hay carencia total o par
cial do vitamina 0.

La explicación más plausible de estos hechos compro
bados está seguramente en el menor empico, por la clase po
bre, ¿e verduras y frutas frescas en razón de su escasez 
y su elevado costo. Por otra parte, cada vez es más gene
ralizado el empleo de alimentos conservados, veces mu
cho tiempo, en cámaras frigoríficas, lo que reduce consi
derablemente su contenido en vitamina D, cosa que también 

hemos tenido oportunidad de comprobar.
III La avitoninosis A.

La avitaminosis A, por lo menos en sus formas bien 
definidas, continúa siendo, felizmente, hecho de excep
ción en el Uruguay. Los casos registrados en los Hospitales 
se cuentan como hechos insólitos. El Profesor Corral} en 
1552-piblicó tres observaciones en lactantes grave..c..te dis
tróficos. Desde entonces hasta la actualidad, sólo teneos 
referencia de un caso do avitaminosis m, ocurrido en un . 
lactante muy distrófioo y policarenciado, h^Siitliz. >- e„ 
el Servicio C de Lactantes del Hospital Visca, caso toda

vía no publicado.
IV Otros estados carenciales»

Tampoco tienen importancia práctica otras c..re..c^...s 
en nuestro medio, cuya frecuencia y gravada-- h_. -i o nen
iada en otros países de América. Unicamente qu-r—o® -o—-1-



la nauor frecuencia comprobado. en estos últimos años do 
las distrofia farinácea. Al respecto queremos recordar 
cono un aporte original- de la escuela uruguaya las der
matosis específicas descritas per Ramón Guerra, Gianelli 
y Peluffo, en 1942, en la distrofia farinácea. Clínica- 
mentó es muy análoga r. la dermatosis seborroide doscana- 
tiva primitiva de Moro-GyMrgy, pero de carácter netamen
te secundario, y difiere de aquella por el condenso en ge
neral más tardío, su vinculación con un régimen alimenti
cio inapropiado y su desaparición al instituirse una ali
mentación conveniente. En otros' países se han descrito, 
sobre todo en niños de 1 a 4 años de edad, cuadros clíni
cos parecidos, en regímenes muy carenciales, pobres en le
cho y en vegetales frescos. Ellos son: la "culebrilla", 
en Méjico; el síndrome "pelagroide-boribórico" de Caste
llanos, en Cuba; la enfermedad do Williams, en Africa, y 
los observados por Fiñkclstcin en Europa Central ai final 
de la guerra 1914—18. Es presumible que estas dermatosis 
obedezcan a la falta de un factor cutáneo particular, trans 
portado sobre todo por las proteínas animales de la alimen
tación (Gybrgy). Hasta el momento actual esta dermatosis 
solamente se ha observado en las formas infiltrativas do 
la distrofia farinácea y cura, luego de varias semanas, 
cuando se instituye un régimen alimenticio completo.





Los trastornos por carencia nutritiva adquieren una importan 
cia considerable en nuestros hospitales públicos púós'la inmensa 
mayoría de los niños que a ellos acuden reciben regímenes cuanti
tativa y cualitativamente deficientes. Este hecho ha sido demos
trado en encuestas realizadas por nosotros.

La^ formas subclimcas de algunas carencias constituyen a 
nuestro juicio la base de diversos síndromes que frecuentemente 
complican los procesos infecciosos usuales de la infancia.

tampoco son raras dentro de nuestra clase pobre las a vi tañí — 
nosis avanzadas. El escorbuto y el raquitismo florido resultan 
verdaderamente excepcionales y la xcroftalciia o la kcratomalacia 
se han hecho también poco frecuentes. Sin embargo, las maní fos- 
taciones dependientes de deficiencias del Complejo Vitamínico B 
y de proteínas resultan todavía demasiado corrientes en la clien 
tola hospitalaria.

Dentro de los síndromes cca-cncialcs el mas importante en 
los primeros meses do la vid?, es el Bcriberi agudo, a posar do 
que en etapas más avanzadas do la infancia resulta extraordina
riamente raro. La arrivoflavinosis y el edema nutricional so pro 
sonta en todas las edades y pueden existir sin acompañarse de o- 
tros signos evidentes do determinadas deficiencias nutritivas. 
Después del primer semestre do la vida la mayor parto de los en
fermos presentan síntomas referibles a varias carencias asociadas, 
El cuadro clásico do pan carencia lo constituye el síndrome Pela— 
groide Bcribérico o Pelo.gr?. Infantil que bajo diferentes denomi
naciones lia sido bien o studiado por distintas autoridades do la 
Pediatría Americana. Por lo tanto no nos extender caos en su dos 
cripción en el día de hoy.

Vamos pues a limitar nuestra discusión al Bcriberi agudo, 
cuyo cuadro fulminante y quizás confuso hace posible que pase 
desapercibido por los pediatras. En Cuba esta afección era dos- 
donocidn hasta el año 1959 en que Cardcllc y nosotros llamamos 
la atención sobre su existencia. El Bnribcri Agudo.

Esta enfermedad afecta exclusivamente al lácente alcanzan
do su frecuencia, mayor entro 1 y 4 ceses de 0u.au y o~urriu'uo 
más do de los casos en niños Pactadas al pocho. Lo o .v
nes de las madres casi siempre han sido cxtmordinariamen ^aren 
ciados; en algunas ocasiones sin embargo, la ¿iota de la nodri
za no so apartaba mucho de las que usualmonto consumo nucst- 

clase pobre.

Pelo.gr
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Afcctm igualmente p. ambos sexos, poro predomina en la razara, 
gra y mestiza (posiblemente por su peor nivel económico). Un he
cho curioso lo constituye su frecuencia mucho rayar en los meses 
de Octubre, Noviembre y Diciembre. En casi todos los casos al 
cuadro agudo es precipitado por un proceso infeccioso el cual, 
las reas de las voces, es tan leve que pasa desapercibido.

Do acuerdo con las .manifestaciones clínicas predominantes 
se pueden distinguir varias formas clínicas: forma cardíaca, for 
na paralítica, forma cerebral o convulsivantc, forma afónica, for 
na acidósica y forma edematosa.

L.a sintonntologír clínica se instala con gran rapidez. 
Usualncnte esta es tinto mayor cuanto menor es el niño. En la ge' 
nernlidad do los casos se observan manifestaciones referibles al 
sistemo, nervioso y al aparato cardiovascular acompañadas de una 
ncidosis intensa.

Una de las características que más llano-, la atención son las 
crisis de llanto que aparecen desde los primeros mementos. Estas 
se hacen cada voz más frecuentes y prolongadas llegando a presen
tar el enfermo un llanto casi continuo. En las descripciones 
clásicas se han interpretado cono debidas a un dolor abdominal y 
a si escaño también las interpretan los familiares ¿el niño. Esto 
ha dado lugar que entre nuestros campesinos so haya conocido el 
cuadro con el nombre de "el Sálico". La observación atenta ¿o 
los casos demuestra que- esas crisis de llanto se acompañan ae una 
gran obnubilación y muchas veces de fijeza de la mirase, estra
bismo, nistagmo y alteraciones pupileros. En casi todos además 
ocurren convulsiones de tipo tónico, durante las cuales el niño 
se pone rígido y cianótico, y en algunos también se observan con
vulsiones crónicas. Generalmente existe hiponia, poro algunos ni 
ños presentan hipertonía y rigidez, aún fuera de los crisis con
vulsivas; ocasionalmente pueden presentarso tcaolores y movimien
tos coreoatotoidcs. Los reflejos tendinosos muestran alteracio
nes variables. Esta asociación sintomática nos obliga a sacar en 
conclusión, que el llanto del beriberi infantil es do origen pu
ramente encefálico.

Muchas otras manifestaciones nerviosas han sido descritas 
pero basados en un estudio de mas de 60 casos debamos accl.trar 
que son mas bien excepcionales. Las parálisis periféricas son 
extraordinariamente raras en el curso del Beriberi -el laci.ontu.

La afonía es un síntoma que también se observa en oi-iu-os ca 
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sos llegando o sor tan ."..árenlo o voces que ho.ee pensar en la exis 
tencia do una afección laríngea. De acuerdo con las investigacio
nes Japonesas el trastorne depende de una parálisis del nervio 
vago o del laríngeo recurrente. En un caso de la forma afónica 
autopsim.de por nosotros el nervio vago no presentaba ninguna al
teración.

Desde ol punto de vista, cardiovascular llama la atención el 
groja apagamiento del ler.tono lo cual produce un ritmo de tipo fa 
tal (embrioenrdia). La taquicardia os sie.nprc rarcn.da acepto en 
la. fa.se agónica. En casi todos los casos avanzados se percibo 
también un ritmo de galppc. las arritmias son poco frecuentes y 
los soplos verdad cremento excepcionales. La intensificación del 
2do.tono pulmonar descrita por los autores orientales resulta 
rara ¿n nuestro medio.

El área cardíaca so encuentra " voces marcadamente aumenta
da, poro en ctras ocasiones esta normal o disminuida. El cora
zón tiendo a'-adoptar un aspecto globuloso c triangular por áltera- 
ciores de las cavidades derechas.

’ El electrocardiograma revela característicamente miraciones 
de la onda T. A veces se observan modificaciones del complejo 
QRS y orutmias. La hepatonegalia que se observa en estes niños 
es a menudo muy marcada. La misma tiende gcncr.nlnc-nte a ceder can 
una rapidez extraordinaria .al tratamiento vitamínico por lo cual 
debe considerarse de origen congestivo. El bazo y el riñón so en 
cuentron también a veces aumentados de tamaño. La ingurgitación 
do las venas ncrifcrice.s no c s frecuente en nuestros casos; Usual 
mente las venas se presentan cclapsadas. El pulso radial lejos 
de asumir las características del shoshin se encuentro, mas bien 
débil o ausente. La cianosis es una. manifestación frcuuento pero 
predomino, en las extremidades y en las regiones de decubito. A 
veces recuerda la lividez cadavérica. Lo. mayor parte de les ca
sos nc presentan manifestaciones de éxtasis pulmonar.

Le. grnn hipernca de estos enfermos con respiración muy pro
funda y. acelerada y con verdadero tiraje supra o infrnesternal es 
a nuestro juicio principalmente debida a la aciuosis.

Esta acidcsis en algunos casos explica también el sopor y la. 
relajación muscular,así cono la insuficiencia circulatoria le ti
po periférico que observamos en cosos con alt<.raci_nes cor-imcas 
ligeras.

No raras veces la Reserva Alcalina llega a cifras ba.jisi_.os

opsim.de


(5 a 10 vol. %). En la sangré y líquido cefalorraquídeo se en
cuentran conoidales cuy eleva z-s Ce piruviotos y en 1?. orina cxi¡ 
te un curíente de ácidos láctico y pirúvico. (no so encuentra nu¡ 
ca ac.t na y ácido dincótics). Esto ocidosis se controla rápida' 
y totalmente mediante la administración exclusiva de ti n? por 
lo cual estimarles que depende de un acxLuilo exagerado de ácidos 
orgánicos (especialmente pirúvico) que resulta ¿el trastorno del 
metabolismo lo los hidratos de carbono que tiene lugar en pre
sencio le un déficit de cocarboxilasa.

Casi siempre existe oliguria la cual puede llegar a la anu
ida. aunque casi todos .las enfermos presentan cdo.ua, dote raros 
voces es no rende. La fieles abotagado de estes niños es sin orí— 
bango carnetc-rística.

El síndrome gastrointestinal aparece en casi todas las dos*? 
cripcionos del Beribcri infantil. La anorxia inicial y la tendón 
cía a diarreas son consideradas cono manifestaciones muy frecuen
tes. Algunos autores llegan a describir una forma dispéptico de 
la enfermedad. En nuestra experiencia sin embargo, la anerexia 
ha faltado en lo. gran mayoría y la diarrea cuando existe no se 
controla con tiamina. Esta parece depender de otras carencias . 
asociadas, habiéndose modificado favorablemente en varias ocasio
nes empleando lo. niacina.

Los vómitos y lo. tendencia a distensión gástrica y cbdcci— 
nol pueden depender de lo-carencia de tp.arina, pero resultan in
cestantes y raras veces constituyen una parte importante del cua
dro .

El estreñimiento pertinaz tampoco la?, silo muy frecuente en 
nuestros casos. El grado de distrofia a voces ha si„o cuy .^.or
eado pero en otras ocasiones el niño presentaba un pos^ aún su

perior al normal para su edad.

En el diagnóstico puniera utilizarse la prueba íaj.r 
Holt (excreción do la tiunina después de inyectar 1 ng.) y la 
dosificación do piruvintes en la sangre. La reves. tig-..^^ón cl<.c- 
trorradiográfica también la consideramos lo gran valer.

La reacción de Arakawa en la loche de lo. cairo carece de es
pecificidad. La prueba tcrapcuvica es v. oic..x.r~ _n~i.

c a. sos dud oses.
En general, en pocas afecciones se observa un resultado tan 

espectacular cono en el trataniontu del B^ribcr- ..gu^o po^. 

tiamina.

cdo.ua
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La respuesta de la reíd'.sis y do la mayoría. do los fenóme
nos cnccf.alíticos es rapidísima. Les trastornos circulatorios, 
incluyendo la hepatcmcgalia y las alteraciones clectrocardiográ- 
ficas también se controlan en peco tiempo.

El aumento del área, cardíaca, la rigidez, los temblores y 
los movimientos corcoatetoides (cuando estos ocurren) muestran 
muchas voces una respuesta más lenta.

Puede decirse que si el enfermo no fallece antes de recibir 
la tiamina el cuadro Berábórico será controlado. Sin embargo, 1; 
naturaleza e intensidad de los procesos infecciosos que usual
mente precipitan el cuadro agudo y el grado de distrofia existen
te son datos do importancia en el pronostico definitivo do estos 
casos.

Las dosis de tiamina que henos empleado con éxito en nues
tros casos gr.avcs ha sido de 25-50 ng. de tiamina al comienzo, d< 
los cuales la mitad se inyecta endovenosamente y la otra mitad 
por vía intramuscular. A continuación 10 ng. vi?, intramuscular 

cada a- hora durante las 2 ó 5 horas siguientes. Entonces aleja.- 
nos las inyecciones a. intervalos de 4 a 6 horas. Después del 
primor día una. dosis de 10 ng. al día es más que suficiente. El 
uso de otra medicación coadyuvante las mas de las veces es inne
cesaria y puede resultar perjudicial. Esto no se refiere a la 
terapéutica específica do procesos infecciosos íntercurrantes de 
alguna, intensidad, la. cual es extraordinariamente importante.

ég.
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CONSIDERACIONES SOBRE SINDROMES P0LICA1.EIICIALE3

Por el Dr. Agustín í.ubillaga.-

(Leídas en la reunión uel día 7 de enero de 194S de 
la Comisión Técnica de Higiene I.'aterno-Infantil y 
Pediatría del IX Congreso Panamericano del Niño.)

He querido tomar la palabra en esta reunión de la Comisión Téc
nica de la Sección de Pediatría e Higiene hiaterno-Infantil del IX 
Congreso Panamericano del Niño por dos motivos;

En primer lugar para trotar de justificar la escógemela de este 
tema por la Comisión Organizadora, pues por una parte es, desgra
ciadamente, la desnutrición la enfermedad prevalente en ros niños 
de las clases económicamentedébiles de Hispano América excepto en 
algunas zonas de la A.rgentina y del Uruguay y por la otra, es el 
concenso unánime de todos los que nos hemos ocupado de la materia 
que su origen es netamente económico-social o sea que la ignorancia 
y la miseria son sus dos principales causas o dicho de otro modo 
con el Profesor chileno Scroggie se presentan en países de economía 
rudimentaria y de cultura incipiente. Je lo anterior se desprende, 
que así como la mortalidad infantil na sido durante muchos anos te
ma obligado de toda reunión de pediatras y puericultores así, deben 
serlo las Policarencias en toda reunión de personas que en este con 
tinente se ocupen de los problemas de la infancia desde los más di
versos ángulos mientras no superemos la etapa que actualmente vi
vimos porque las carencias no constituyen cimplenente un problema 
de orden médico sino que representan ant- toso la expresión médica 
de un doloroso estado social.

Es de lamentar que los Ponentes Oficiales (Honduras, El salva
dor y Nicaragua) no hayan podido traernos su valioso aporte, pues 
el correlato venezolano, dada su calidad de tal únicamente se re
fiere a los trabajos locales, sin mencionar los excelentes publica
dos en otros países del continente (liéjico, Costa ñica, Cuba, Chi
le, Estados Unidos, etc.)

31 segundo motivo de mi interv alción es hacer ciertas referen
cias particulares al medio donde actúo. - Bar yiisimeto - capital de 
uno de los principales Estados de la República y donde esta entidad 
nosológica es muy frecuente. Baste recordar las cifras estadísti
cas citadas en el correlato: 14,52'j de los niños de uno a doce años 
que ingresaron al Hospital de Niños "Camejo Acosta" de julio de 
1940 a agesto de 1947 lo hicieron con dic^o diagnóstico, cifra que 
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es verdaderamente alarmante cora.arada con la del Hospital ck niños 
da Caracas (5,67%) y con las obtenidas en otros países hispanoame
ricanos.

Ante este problema ni los Módicos ni el Estado hamos permaneci
do indiferentes. Desde 1.956 venimos ocupándonos de -él j un 1945 
presentamos en compañía >L1 Dr. G. Barrara Moneada un trabajo sobre 
la materia a las Primeras Jornadas Venezolanas de Puericultura y 
Pediatría efectuadas en esta ciudad en diciembre del a. lo último ci
tado. Por su parte el Estado hace una labor cada vez más extensa, 
labor que sí inicia :;n 1956 con la fundación de un Hospital de ni
ños y que se amplía todos los años llegando actualmente a contar, 
además del citado Hospital, con una Seccional del Consejo Venezola
no del Niño, dos Casas Cunas, dos Jardines de Infancia, una Msterni 
dad, dos Centros iíaterno-Inf antiles, tres Comedores Escolares, sie
te Centros de Higiene Escolar j para funcionar próximamente un nue
vo Centro Materno Infantil, un nuevo Comedor Escolar y un Interna
do para menores que se abrirá en el curso de este mis. Nos ner.es ra 
ferido solamente a las Instituciones de Barquisimeto, cuyo costo a- 
proximado es de un millón u¿ bolívares por año.

No es pues por falta de preocupación dv las personas y organis
mos encargados de velar por el bienestar de la infancia, coco croe
mos haberlo demostrado con los datos anteriores, que lu cifra de 
Policarontes se mantiene y crece en la clientela hospitalaria de 
Barquíaimeto, en contraste con el bu-en estado nutritivo de los ni
ños pertenecientes a las clases más acomodadas y no obstante las 
condiciones sanitarias relativamente satisfactorias ae la ciudad, i 
3s que- en la etiología de dicna entidad ncsológica hay factores que 
escapan a la buena voluntad del trabajador médico-social y a los r¿ 
cursos de la asistencia directa, predominando el desequilibrio eco
nómico-social, agudizado por el rápido crecimiento de la ciudad que 
ña duplicado su población en el curso de los últimos diez anos (de 
55 a 70.000 aproximadamente) sin que paralelamente haya habido un 
aumento de sus industrias y demás centros de trabajo.

Hemos hecho estos comentarios que se refieren a una localidad 
determinada porque allí obtenemos una visión del problema en todo 
su conjunto que permite apreciarlo en sus múltiples aspectos.

Insistiendo una voz más sobre el basmentó económico de esta a— 
fección es que pensamos que es hacia el mejoramiento del standard 
de vida de las clases pobres que debe orientarse la lucha contra ea 
ta enfermad id, la cual en una sociedad bien constituida no tiene 
razón de ser.
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Iln ORME SOBRE LA PROFILAXIS BE LA TUBERCULOSIS EN

LOS NIROS.-

Actualmente en los Estados Unidos, el índice más alto de 
mortalidad por tuberculosis, ocurre en los adultos. En 1944, por 

ejemplo, la proporción de mortalidad por tuberculosis en el grupo 

de O a 9 años de edad fué de 7.9 por cien mil y para el grupo de 

10 a 19 años fué de 13.6 por cien mil. En personas de más edad hu

bo un notorio aumento de cerca de 50 por cien rail. El índica más 
alto de morbilidad se encontró en grupos de mayor edad. ( + 1)

Los grupos de mayores de edad representan la fuente poten
cial de infección rada grande a personas de cualquir edad. Por con

secuencia, en la prevención de T. B. en los niños, los esfuerzos se 

dirigen especialmente hacia los adultos, los cuales son la más con

siderable fuente de infección y los mayores cuidados se tienen pera 

separar de la casa a las personas infectantes.

Si se dispone de facilidades adecuadas de sanatorios, el 
aislamiento de los adultos tuberculosos representa el método más 

satisfactorio y menos costoso, además produce menos disgregación en 

la familia y de la vida de hogar. Se ha demostrauo, sin embargo, 

que el tratamiento en el hospital tiene poca ventaja en cuanto al 

manejo de la infección tuberculosa primaria en los niños (+2,+3). 

Como resultado de esta observación y de la adopción de la práctica 

de aislar a los adultos infectantes, oasi todos los llamados "pre

ventorios" que estuvieron en voga en los Estados Unidos han sido 

eliminados y se siguen eliminando.
Campañas en masa de Rayos X se practican a fin de obtener 

roentgenografías de millones de gentes en los Estados Unidos. Los 

primeros estudios ya indicaron que los resultados que mostraban tu

berculosis activa roentgenológicamente eran tan bajos entre los me

nores de 15 años que el costo por cada caso descubierto como posi
tivo era prohibitivamente alto (+2,+3,+4). Actualmente es practica 

usual limitar los servicios extendidos de examinar por Rayos X a 

personas de 15 años o más.
El objetivo principal do los extensos exámenes con pruebas 

de tuberculina no han sido precisamente el descubrir la tuberculo

sis activa en los niños. Tales estudios se han utilizado como un 
método efectivo pero indirecto para dcscuorir xas pcr&onas (o~ne- 

ralmente adultos) como los responsables de la infección tuberculo

sa y de las lesiones primitivas ya curadas de los ñiños que han es
tado en contacto con ellos. El valor de tales estudios do investi
gación ha, sido limitado, sin embargo, por la observación de quo

I 1 i nnntflGtQS en la casa de los niños, descubrió la
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infección solam ;nten una proporción r-lutivam¿nt: pequeña do ca
sos ( + 5).

Otro factor imcortant_ en la baja del predominio da la tu

berculosis en los niños de los Estaños Unidos na sido la disminu
ción de la tuberculosis bovina.

En 1918 so inició un gran trabajo para la eliminación 
la tuberculosis bovina (+6) condenando para jsc entonces cerca d¿ 

50.000 animales muertos y retirándolos para consumo de carne para 

el genero humano ( + 7). 31 Asinisteric de Agricultura. de los Estaños 

Unidos ha establecido como su "standard" que la infección tubercu

losa no debiera existir en más de 0.5 por ciento en sus ganados. En 
1.942 todos los condados de todos los estados se nacían conformado 

a este "standard". Para el ano fiscal de 1.947 el promedio ú_ in
fección tuberculosa en el ganado en todo el país fus de-i 0.2 por 

ciento solamente (+8).

Por otra parte, los estudios hechos o-n 1.936 demostraron 

que el 75 por ciento du la lecho para el consumo era pasteurizada 

en los municipios con ora población de 1.000 o más habitantes (+9). 

A p-jsar de que no so han hacho ulteriores estudios a esto respecto 

se puedo calcular que el porcentaje actual 11-ga a 80 u 85 por cien 
to.

Si la vacunación por el ECO se hace extensamente, es posi
ble que habrá una concentración de la profilaxis de la tuberculosis 

en los niños. Actualmente, a pesar do que la eficacia del BCG no 

se puedo confirmar los análisis estadísticos que se han terminado 

que justificaran claramente investigaciones adicionales y más ex

tensas .
En un futuro inmediato la División del Control do la tu

berculosis del "United States Public Health Service" mantendrá so

lamente estudios cuidadosamente controlados, los cuales serán diri

gidos poi' cuatro aspectos fundamentales.
1. Estudios controlados estadísticos pira determinar la 

eficacia de la vacunación con 3CC- en cuanto a dismi

nuir la mortalidad y morbilidad por la tuberculosis.

2. Comparación de los diferentes tupos de vacunas y méto

dos de vacunación.
5. Determinación de !•? ed'.d óptima pora la vacunación y 

do las indicaciones pora la revxcunacrón.
4. Precauciones pera evitar r-acciones inconvenientes al 

BCG, incluyendo el estudio de los posibles accidentes 

en la administración del BCG, a personas pósito/ .•= -• 

ln tnhinrrnl i na c que tengan una tuoerculosis .--Cv_*-.



Hasta cuando no se tonga una respuesta favorable a la va
cunación con el BCG, después do cuidadosos estudios la División del 
Control de la Tuberculosis del United States Public Health Service 
no so emb arcará en el uso en gran escala de esta preparación.

En resumen, la profilaxis de la tuberculosis, de los niños 
en los Estados Unidos representa solamente una fase del programa 
dol control general do la tuberculosis porque se ha creíao que al 
mejor método de eliminar la tuberculosis en la niñez es la preven- 
sión de la T.B. on los adultos con quienes los niños vivan. Los 
exámenes de Rajaos X en masa se limitan generalmente a las personas 
de 15 o más años de edad; los preventorios para niños so van su
primiendo. La tuberculosis bovina ha sido disminuida eficazmente. 
Hasta cuando Los estudios que se hacen do la eficacia dol BCG no 
hayan demostrado su eficacia, no será demostrable la necesidad de 
una campana activa do inmunización da los niños.
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vacunación antituberculosa con ol B. c. G.

? 6 r
Pedro Domingo,

Director del Laboratorio B. C. G. , de la Habana.

Al iniciarse en Cuba, en el año 194-3,. lo. segunda etapa do 
la vacunación antituberculosa con el B.C.G. ’j?. que la primara 
había terminado al surgir las dudas que en ol randa entero oca
siono el accidente do Lübeck, se tuvo en cuenta auc la nnyorí- do 
aportes que a este asunto so venían realizando eran coincilen
tes en atribuir <al mismo un valor, mayor o .menor, según las cir
cunstancias y los autores, pero haciendo ya do la vacunación un 
elemento más a. figurar en teda camparía antituberculosa.

En capítulo experimental de la vacunación con el B.C.G. no 
debe considerarse cerrado todavía, aunque en el momento actual 
los conocimientos obtenidos permitan ya su amplio empleo, ya que 
las técnicas dadas para la preparación do la vacuna no cstaíblcco 
aún el control riguroso de la condición estimulante específica 
del gormen vacunador; su aplicación pesco técnicas diversas, de
fendida cada una de ollas por argumentes al parecer sólidos, pe
ro que per el hecho de esta misma defensa queda implícita una 
disminución del valor de Los otras no ton estrictamente recomen--? 
dadas y últimamente, porque en la forma do recog-r los resulta
dos so parto do normas que- pueden dar a los datos estadísticos 
valores que hacen cuchas veces difícil comparar los resultados 
obtenidos por unos investigadores con los logrados por o tros.

Consciente de estas realidades cl"Conscjo Nacional de Tubcr 
culosis de Cuba" dispuso que la vacunación, antes do alcanzar 
los amplios lícitos que habrán So correspondería en la Lucha 
antituberculosa, para lograr resultados que influyan su.s cif-as 
de morbo—mortalidad por 'tuberculosis, so -Ispusiera un for_n 
tal que pudiera qbt&ierse ue la misma, considerénuol t un u.-u-os sus 
aspectos epidemiológicos y experimentales, el nor.gt.n ^dvcua 
do de ilustración, al objeto do que la labor oiuctuaea otx.rg_.ra 
beneficios científicos y epidemiológicos a la vez.

A tal objeto const^nyó un laboratorio del B. C. G. que puv- 
de considerarse modelo en' su genero y en ol cu.l, - u-^s -- 1<- 
preparación rutinaria de ha vacuna se rCxdiza un- labor vxp^ri
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contal que cuida de someter a riguroso control todos los aspee- 
toa que integran las bases, científicas y la práctico, de Ir. va
cunación.

Un aspecto que so ha tañida en cuenta ha sido la necesidad 
do normalizar la forma de preparación de la vacuna.

El propao Calmette dio dos métodos diferentes para conser
var el B.C.G. destinado a semilla productora do vacuna; uno por 
pases ininterrumpidos a través de papa biliada; otro con pases 
alternados en papa glicerinada y papa ~bi ? -ino.n.

Distintos laboratorios del mundo han venido empleando una y 
otra de estas técnicas y poco puede decirse, hasta el presento, 
sobre cual será el mejor de los dos métodos , pero los datos 
epidemiol(5gi'éb'.;,i>.>ecogidos en Brasil, en cuyo país se mantiene el 
B.C.G. por pases alternados en bilis y papa glicerinada parecen 
más eficientes que los reportados por Uruguay en cuyo Centro de 
Vacunación se conserva la semilla, exclusivamente en bilis.

En nuestro Laboratorio de la Habana hemos estudiado las 
características de la "beccgeitis" experimental producida, por 
ambas semillas y nos ha parecido quú el germen del Brasil se man 
tenía vivo y produciendo reacciones celulares por más tiempo que 
el germen de Montevideo.

Nada se dice en las técnicas originales do Calmette sobre 
la. forma como debe controlarse la cantidad do gérmenes vivos que 
integran una vacuna después que ésta ha sido honogenizada. En 
distintos trabajos hemos comunicado que el tratamiento de la va
cuna por el molino do bolas utilizado para su homogenización no 
es completamente inofensivo, muriendo en cst.a operación muchos 
gérmenes: De las condiciones del cultivo, de su adad, del gra
do de consistencia do los velos, va a depender que la influencia 
de esta acción sea más o monos importante. De todos nodos en 
necesario quo una vez acabada esta operación so determino, por 
diluciones sucesivas do la suspensión preparada, la c antis, mi de 
bacterias vivas que existan en la misma. A esto respecto henos 
propuesto una técnica con asas calibradas y diluciones sucesivas. 
Consideramos que para la vacuna por vía gástrica quo contieno un 
centigramo de gérmenes por centímetro cúbico, la dilución al 1 
por 10,000 debe dar no nonos de diez colunias cuando media cen
tésima de ce. recogidos en un asa do platino convenientemente ca 
librada se extienden sobro ana superficie de un centímetro Ola— 
flrnfln fifi iíaSA glicerinada.
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La titulación de la vacuna, la efectúan cuchos Laboratorios 
por pesada. Otros se concretan a efcctüulo tomando en considera
ción el peso que de ordinario tienen loe cultivos do B.C.G. obte
nidos en un determinado medio do cultive y para un cierto perío
do de tiempo.

El estudio de estos criterios nos ha llevado a reconocer quo 
los errores pueden ser muy grandes y «aunque cabe atribuirlos po
co valor cuando la vacuna está, destinada exclusivamente a la. ad- 
ministracción por vía gástrica os necesario adoptar criterios cu
cho más estrictos para las vacunas propinadas para ser administra 
das per vías p«ar ente ricas.

El peso de 1 >s velos es función de los materiales quo inte
gran la bacteria y del líquido que ocupa los logaros o espacios 
intcrbacilares. Estos espacies varíen oon la mayor o menor tra
bazón de los velos y puede ofrecer errores hasta de un 70/« en re
lación con los dat.s quo pueden proporcionar otras técnicas mas 
estrictas.

Repetidamente hemos estudiado la relación que existe entre 
el peso de los velos obtenidos en crudo al correspondiente a. los 
sedimentos bacilares que resultan después de honogonizar y contri 
fugar la vacuna, hallando valores muy diferentes.

Por ello hemos propuesto técnicas ncfclomótricas, las cua
les permiten, si so «aplican curvas antes cuidadosamente determi
nadas, resultados mucho más seguros.

La riqueza alorgénica. de los gérmenes y la facilidad mayor 
o menor con que este alérgeno hidrosolublo se libera por la bac
teria es otra de las condiciones a tener en cuenta. A este res
pecto co.bc considerar que no todas Las suspensiones se ccmpcrton 
igual sin que por el momento se pueda. atribuir un valor especial 
a esta circunstancia.

En distintos trabajos hemos expuesto una técnica, química pa
ra la titulación del alérgeno hidrosolublo bacilar (tuberculina), 
técnica. con La que podemos saber, en pocos segundos, La cantidad, 
do tuberculina existente en una suspensión bacilar o en un líqui
do, gracias «a la cualida.1 rcductora de la tubc-roulina y a la sen
sibilidad del verde Janus para determinarla. Esta técnica, per
mite estudiar La facilidad con que el «alérgeno tuberculínico so 
desprendo o se retiene por la bacteria, y al mismo tiempo las mo
dificaciones cuantitativas que dicho alérgeno ofrece en lo-o cul— 
I I i iliflinir án ello posibles variaciones en la bacucria., las



cuales, aunque no tengan interés al punto de vista de la virulen
cia del germen, ya que está ampliamente demostrado que la cuali
dad tubcrculígcna no guarda ninguna redición con la virulencia 
bacteriana, si puede servir para conocer los cambios de distintos 
roedles ue cultivo, temperatura, pH y otros, pueden introducir al 
germen que se destina coco vacuna.

En las normas ordinarias dadas para la proa oración de la 
vacuna se señala, suficiente preparar las suspensiones destinadas 
i°- 1 ' v cun .cien por vía intradórmica mediante la simple di 1 u <rí ón 
de otras suspensiones más concentradas. Porp nos ha parecido que 
en la forma de- producirse la reacción celular que sigue a la va
cunad m intradórmica tenía valor el tacaño do los grumos bacte
rianos que integrm toda suspensión le B.C.G. Por ello hocos sus 
tituído la técnica do dilución por la de centrifugación, hasta 
lograr una suspensión adecuada -en número y obteniendo además va
cunas estables, homogéneas o integradas por górmenos disociados, 
ya que al centrifugar, los grumos mayores precipitan primero que
dando en suspensión las bacterias aisladas y les agregados peque
ños .

Cuando, además de los cuidados enunciados, se tona en consi
deración no preparar la vacuna con velos le más de 12 días; man
tenerla en condiciones le refrigeración alccunla para que su vi
talidad nu disminuya; si se disponen, en fin, todos les cui..ndos 
que son necesarios par;?, que el germen—vacuna conservo su vivaci
dad , o sea su cualidad de injerto en el organismo, los resultados 
que c torga la vacunación son extraordinarianente alentadores.

La observación de un grupo piloto „c -aproximadamente 2,000 
vacunados, gracias al cual estamos conociendo lo que ocuric en 
el gran grupo de individuos vacunac.es, pem .o circuís «an-i .s 
epideniológicas difíciles' le investigar, nes permite observar 
el aumento claro de resistencia específica que otorga la vacuna
ción. Periódicamente venimos comunicando con nuestro c-lab^raao 
Dr. Carlos M. Amalar, los resultados -le estos trabajas los eria
les en síntesis de condensan en lao siguió.-teo cid-as. 
ción do la mortalidad general en más de una tercera parto en el 
grupo vacunado que se compara con un grupo control que vivo en 
las mismas condiciones. Reauccicn <• !-• uvei a b- 
bili lo.d y mortal! ’.ad tuberculosa en el gro^- v .^.<n..-^»

El problema actual de la vacunación con el B.C.G. está .muy 
esoeeinlmentc ligado a la determinación do los monenues en que „ 
necesario efectuar la revacunación. Dos circunstancias sirven

vacunac.es
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do pauta a la nisna; en priacr lugar, se estí considerando no mal 
que la ir-plantación del B.C.S. va.ya debilitándose y vuelva el or
ganismo a su alergia primitiva. Al cabo ¿el año r.ás ¿c un 9C*,j do 
sujetos vacunados nantionen todavía una alergia. que hace pensar 
que el ge raen-vacuna continúa parasitando al org-nnisrx . Alas 
dos años r.ás ¿e un 85/¿ ¿c sujetos siguen aún alérgicos. Por esto 
se considera oportuno vacunar cada dos años. Pero en determina— 
da.s condiciones la reedificación específica que la v.acunnción otor 
ga. os conveniente que sea acrecentada. Tal ocurre en les sujetos 
que viven un medio ¡cuy infectado. En estas condiciones una reva
cunación semestral y aún trimestral es aconsejable para elevar 
las barreras que han de oponer un obstáculo a la infección.

En síntesis, pues, lo experiencia cubana muestra que le va
cunación antituberculosa, con el B.C.G. se comporte. cono ciernen te 
muy eficiente para 1.a lucha antituberculosa si so dedica gran 
cuidado a reantcner el goruen-va.cuna y 1.a •va.cune risna en las ne
jares condiciones le control y conservación.

dg.
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PROFILAXIS DE LA TUBERCULOSIS INFANTIL

Si nos fuéramos a ajustar al concepto estricto del vocablo no 
tendría razón de ser nuestro trabajo. Prevenir, evitar la tuoer— 
culosis es el gran ideal y hacia ese derrotero debemos encaminar 
nuestros mejores esfuerzos. La profilaxis tiene en definitiva por 
objeto salvaguardar la salud del hombre de las enfermedades y los 
flagelos. Nosotras no vamos a presentar un trabajo sobre profilaxis 
de la tuberculosis infantil, ya que este tema corresponde a las Repú 
blicas de Solivia y del Srasil, solamente vamos a hacer unas suge
rencias, a tratar un punto que creemos debe de ser considerado al 
abordar tan importante cuestión. Vamos a hablar de la profilaxis, 
si se nos permite la palabra del niño que padeció de enfermedad tu—, 
berculosa y curó, es decir, estudiar en que*forma habría que actuar 
para evitar que este niño enfermara de nuevo, en que' forma se debía 

de proceder para hacer de él, un elemento útil a la sociedad.
Mucho se ha hablado de la profilaxis de la tuberculosis, tan

to de las medidas de carácter general como las de carácter especial 
y específico. Son muchos los factores que habría que considerar al 
abordar este tema, y al lado del problema contagio, hay un sin fin 
de problemas sociales que ustedes conocen y que no pueden sor olvi
dados: La vida urbana y sus aglomeraciones, la vivienda insalubre, 
el alto costo de los alquileres, la alimentación insuficiente, el 
alcoholismo, la miseria, la prole numerosa, el desconocimiento de 
medidas higiénicas por parte del pueblo, etc.; a esto podíamos aña
dir, cuando de tuberculosis infantil se hable, un factor social de 
extraordinaria importancia, que aunque no es de la amplitud de los 
anteriormente enumerados, tiene a nuestro juicio, suficiente fuerza 
de convicción como para ser tomado en consideración, y es, el de 
los hogares incompletos. Nuestra experiencia al frente del Departa 
mentó de Servicio Social del Hospital Antituberculoso Infante.! de 
Cuba, nos ha demostrado, como, en un porcentaje elevadísimo, los 
hogares de los niños tuberculosos están faltos de la protección ma
terial que debe brindar el hombre, y encontramos a una mujer al fren 
te de la familia, ocupando la posición de padre y madre a un mismo 
tiempo: consecuencia, una economía baja, puesto que el poder adqui
sitivo de la mujei' es aún en nuestro status social inferior al del 
hombre y un abandono por parte de la mujer de sus obligaciones ma
ternales. Creemos es de tanta importancia el problema, que estima
mos en toda legislación de menores debía hacerse un estudio cuidados? 
para proteger al niño de esta nefasta contingencia, ampliándose las 
medidas de investigad, ón de la paternidad y obligando al padre a ha 
corle frente a sus obligaciones de tal. La viudos de la mujer plan
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tea, como el abandono material de hombre, la misma situación de anor, 
malidad; el equilibrio de la vida familiar depende de que en el ho, 
gar estén presentes sus naturales cuidadores. La sociedad na hecho 
muy poco para reemplazarlos en caso de disolución parcial o total 
del mismo y nosotras insistimos en que so considere este problema 
al hablar de profilaxis de la tuberculosis infantil. rio varos a en 
trar en consideraciones sobre la inmunización como medida profilácti
ca, el tema compete al módico y el Profesor Valledor trac para uste
des la experiencia de Cuba en este terreno. lío vamos a ahondar en 
el estudio de la obra que realizan los Dispensarios, Preventorios, 
Colonias de vacaciones, ni a hacer un recuenco de la magnífica ”Obra 
Grancher" o de la Institución de Mery. Ya hemos dicho que todo esto 
ha de ser tratado con gran autoridad por otros distinguidos congre
sistas.

Nuestro modesto aporte será dedicado al niño que padeció enfer
medad tuberculosa, fué atendido en un hospital-sanitario y curó, o 
por lo menos, recibió su diagnóstico de el -■ ricomente curado. Llega 
do este momento el menor ha de ser reintegrado al hogar. El módico 
aparentemente terminó su misión comunicando el alta al Departamento 
de Servicio Social. El futuro del niño dependerá de las condiciones 
de vida que va a llevar y el módico determina: buena alimentación, 
vida higiénica, evitación de fatigas, etc.; poro ¿Cual es la reali
dad? En muchos casos en el medio familiar perdura el foco conta
giante: Padre, Madre, Abuelo, etc.; llevarlo a este hogar os impo
sible; parece que este fuera el peor do los malos y no lo os, los 
Provontorios, cumplen su misión y reciben al niño para evitar la 
repetición del'contagio, aunque si fuéramos a actuar'con criterio 
estricto, esto niño no debía de sor colocado en un Preventorio clá 
sico, pues este tipo de Institución está destinado, a niños infecta 
dos, poro , exentos do lesiones evolutivas, pero se atiendo al mal ma 
yor y el contacto del niño con el adulto enfermo os imposible. En 
otros casos no hay adultos enfermos, poro hay problemas sociales tan 
graves, que el Departamento de Servicio Sccial llega desdo el primer 
momento a la conclusión de que la vida del niño en su medio familiar 
natural es perjudicial para sus condiciones físicas. El hogar in
completo de que habíamos hablado, una economía que no cubre las más 
perentorias necesidades, una vivienda áfsolutamente inadecuada, el 
desvalimento total, acompañan la mayoría de estos hogares ¿ qué 
hacer con el niño? Si la sociedad estima que ha terminado su misión 
al tratar su enfermedad y curarlo, desconoce por completo el valor 
material que representa el hombre, ya que el más alto capital social 
que tiene la humanidad es el factor hombre; además, actúa con una . 
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dcsprcocupación inconcebible, puesto que- no hay una justificación 
para gastar enormes sumas de dinero en la curación do un individuo 
y dcspuós, a sabiendas, colocarlo en una posición en que se perderá 
todo el esfuerzo realizado; económicamente es un pósimo negocio, /ru
manamente la negación do todos los valores humanos. Sin embargo,., el 
niño que se encuentra en esta sitación no tiene protección algosa» 
Casi nunca los seguros sociales lo alcanzan, aparentemente no es un 
individuo enfermo; además no os un valor en producción, sino un va
lor futuro, se estima que son sus padres los responsables y nc se 
ahonda en la realidad dc-1 problema; resultado, un poco de tiempo des 
pues, el menor, a consecuencia de las condiciones negativas ¿1 hogar, 
enferma de nuevo y es traído al hospital para que el Estado vuelva 
a gastar enormes sumas de dinero tratando de salvarlo de uno. muerto 
que antes no evitó. Cuando nos encontramos frente a este panorama, 
tenemos la sensación de que al hablar de lucho, antituberculoso, esta
mos aún echando agua en un tonel sin fondo.

En el Departamento de Servicio Social del Hospital Antitúbercu 
loso Infantil de Cuba, hay estudiados por las trabajadoras sociales 
200 casos, con un estudio cuidadoso del problema. Los Historiales 
Sociales no so hacen por cuestionario puesto que los cuestionarios 
no ofrecen todas la s garantías necesarias. Cada uno de estos ca
sos ha sido visitado por la Trabajadora Social y a las investí gecic 
nes do ritual se "ano la observación directa, la apreciación objeti
va de la Trabajadora Social, Los datos ofrecen todas las garantías, 
no son tomados hasta que no sé está seguro de la veracidad de-1 mis
mo. A continuación vamos a dar una pequeña estadística de nuestra 
experiencia . Pero antes queremos aclarar algunos conceptos. Cuan
do decimos "menor abandonado", esto quiero decir, en total desvalí, 
miento, diagnóstico hecho después do haber agotado todas las inves
tigad. ones, no so'lo do la posiblidad de llevarle a su medio familiar 
natural, sino de colocarlo con alguno do les familiares colaterales. 
Cuando decimos "sin hogar" es porque- han muerto padre y madre y no 
hay familiar responsable directo, o porque habiendo muerto une de los 
dos el otro se encuentra recluido en algún sanatorio y no hay hogar, 
o bien, casos en que la madre tiene como único sustento un trabajo 

de sirvienta domiciliaria, y no tiene capacidad económica para esta
blecer un hogar, puesto que vive en su lugar de trabajo. La "eco
nomía mala" determina que no cubre las necesidades mínimas de vid?.. 
La "regular" que estas necesidades mínimas están cubiertas. En 

cuanto al probleam de legitimidad, hemos preferido usar el término 
"no reconocidos" o "reconocidos", que quiere decir: inscritos o nó 
en el registro civil. El que esté inscrito no implica legitimidad, 
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sin equivocarnos podríamos asegurar que del 40% que damos como roco 
nocidos solamente un 1C% son hijos de legítimo matrimonio. 
Estadística de 100 casos.

Sin hogar....................................... 25%
Una sola habitación................. 60%

Vivienda : Dos habitaciones......................... 11%
. _ f

Mas de dos habitaciones......... 4%

Promiscuidad; Cuatro o mas pe.sonas por habitación......49% 
Menores abandonados: ........................................................................... 29%

Hogares incompletos:

Ambos padres muertos....................... 7%
Muerte del padre..............................25%
Muerte de.“ lá madi?e'........................ 25%
Abandono material del padre... 40%

Total 95%

(La muerte de los padres no está considerada en función de
T.B. sino mirado desde el punto de vista de problema social).

No reconocidos.............................60%
Legitimidad:

Reconocidos...................................... 40%

Mala.............. ........................................68%
Economía: Regular..................................... ..27%

Buena.................   5%
Hijos de padres indigentes.....................................14%
Madres 'que trabajan............................................ 40%

Contagio

Padres enfermos de T.B..........................................12% 
Uno de los padres muertos de T.B.................. .55% 
Ambos padres muertos de T,B........... ................... 4% 
Hermanos enfermos de T.B .................................... 4%

Total: 55%»

Cuando decimos padreas enfermos de T. B, puede ser uno lo los 
dos, la unidad es el hogar. En el mismo caso están los hermano 
pueden ser uno o más de uno en un solo hogar. Como vemos el yr 
blema es fundamental y medularmente económico, educacional, de 
dio ambiente; el porcentaje de hogares incompletos aterra, conuir

» 
O 
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yendo un punto neurálgico de la cuestión. La labor preventiva es 
sin duda imprescindible en toda lucha social contra las enfermeda- 
des. La laoor preventiva es la mas indicada y la única de verdad®—' 
ras bases científicas y humanas, pero la realidad de las cosas está 
presente. No podemos cerrar los ojos ante esta realidad y hay que 
aceptar que suman cientos los ñiños enfermos de tuberculosis en to
dos los países de America, en todos los países del mundo, oue suman 
cientos los niños que se encuentran en la situación que acabamos 
de ver, esos niños pueden ser salvados y esos niños deben ser sal
vados; pero la salvación no depende únicamente de la atención que 
ellos recioan durante el curso de su enfermodad; su salvación re
quiere un cuidado especial durante unos cuantos años subsiguientes 
a su enfermedad, requiere vida higiénica, alimentación adecuada, 
profesión especialmente escogida ¿Puedan la mayoría de los hogares 
a donde estos niños han de reintegrarse proporcionar estas seguri
dades? ¿Cuál es el futuro que la vida presenta a estas criaturas?.

Veamos como reacciona la familia de un menor egresado de un 
Qentro Antituberculoso.

En el 100% de los casos de menores abandonados por muerte de 
sus padrés, el resto del núcleo, familiar se negó a aceptar la res
ponsabilidad de atender al niño. El 31% de las madres que trabajan, 
ponían obstáculos al alta pués temían que al llevar al niño al ho
gar éste enfermara de nuevo por falta de cuidados materiales y por 
falta de medios económicos.

El total de los padres cuyas compañeras habían muerto o sea, 
un 23% se encontraban en las mismas condiciones.

Un 31% de familias, argumentaron malas condiciones de vivien 
da para la atención del menor.

Un 29% de familiares se negaron a llevarse niños con los que 
no tenían nexos directos, pués temían a la enfermedad.

Las instituciones existentes de protección al menor, se nie
gan de una manera muy justificada, a recibir ñiños egresados de hos
pitales de tuberculosos. Se teme a una posible recaída y es dema
siado expuesto para el resto de los niños que con ellos han de con
vivir. Pero aún cuando los niños fueran recibíaos, es^as institu
ciones no les prestan la atención necesaria. Por mucho que las con 
capciones modernas de Asistencia Social hayan avanzado, sabemos por 
experiencia que la atención se diluye en el grupo 5 se al^jc. del 
individuo, y estos niños necesitan más que otros, atenciones físicas 
espirituales y educacionales especializadas.

Macho podríamos hablar sobro el problema emocional del adoles- 
■■ .n nrini ocpnn"hp -fniiifirculoso. oue no sen del caso mere i o—
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nar en este breve trabajo. Los hogares sustitutos,que por razón- 
psicológicas, no han prendido aún en nuestro pueblo, están aun '.'.a 
vedados al niño que ha egresado de un centro antituberculoso. Se 
le teme a la enfermedad, hay un tabú en el pueblo y nc hay razón j 
justificación que los haga cambiar de opinión; no encontrarnos ho
gares para estos niñoo.

La subvención familiar ha sido ensayada por nosotros, pero 
estudiando el problema de cerca, viviendo el problema, hemos cons' 

✓
tado que solo es un paliativo para aminorar en algo las cargas fa
miliares; el niño objeto de la atei.ción recibe una parte muy peque 
ñísima, pues la mayor parte de la subvención se pierde en atencio
nes perentorias del hogar. Si a esto unimos que casi siempre son 
pequeñas las cantidades aportadas, nos convenceremos que seguimos 
hechando agua en un tonel sin fondo. La vida familiar es el ideal 
para el desarrollo integral del menor, pero cuando la vida far.ilis 
no ofrece condiciones positivas, cuando la reestructuración y edu
cación del medio familiar se hace difícil ¿ No resultaría benefi
cioso para el menor su colocación en una institución cspccialmentí 
adaptada a sus necesidades?

lío podrá existir lucha antituberculosa infa..til mientras no 
se incluya en olla al niño que padeció de enfermedad tuberculosa 
y curó, pero se encuentra en el más total desamparo desde el aun 
to de vista, social. Es mas económico para la sociedad preservar! 
de una posible recaída que curarlo de nuevo. Es más productivo 
aprovechar el vái or económico que representa el futuro hombre en 
el medio social. No se puede hablar de profilaxis de la tubercu
losis infantil mientras en este epígrafe, a pesar, de que so es
fuerce un poco el vocablo no so incluya a estos niños.

Todo niño tiene el derecho a la vida, a la vida física y es 
piritual y la sociedad tiene el deber de velar por la vida del ni 
ño.

CONCLUSIONES

1°,— Recomendar la creación de instituciones especialmente adapta 
das para recibir niños curados de tuberculosis infantil, cu
yos hogares no ofrezcan seguridad para su recuperación defin 
ti va, procurándose para óllos una vida lo mas acorde posible 
a la vida de familia y adonde reciban una orientación vosa— 
cional.

2°.- Recomendar la organización de cursos especiales de orienta
ción vocacional para los niños que han padecido de tuoercu- 
losis.
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3°.- Recomendar que todo niño egresado de un conoro de tubcroulosi3 
infantil reciba la atención de las trabajadoras sociales por 
un espacio de tiempo que permita considerar al menor fuera de 
peligro de recaída, y

4°.- Recomendar las subvenciones familiares a aoucllos hogares que 
remiendo una serie de condidenes positivos para la atención 
del niño, tienen sin embargo, una economía baja para su especial 
cuidado.

(Fdo) Dra. Elena Mour
Delegada de Cuba.
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Por el Dr. Víctor Escardó y Annya
Director del Departamento de Salud del Instituto 
Internacional lacricuno de Protección a xa Infancia.
Delegado Ofict,. !. del Uruguay al IX Congreso Paname
ricano del i,i .q de Caracas.

Es un poco di ícil concretar en este trabaj lo ^ue se 
reíiex-e al adulto y lo cae dice relación con el niño. El con
cepto de familia deseos en muchos casos el problema del ni
ño y e .5 con la protección familiar que se resuelve su problema.

servicio J - a :i.3teid.~a X ¿rvacioii Aim tubérculo ja . - 

La organización ce la. lucha oficial contra la tuber- 
)

culosis, ya databa en el Uruguay aes,e el año 1929, en el que 

se creo el Bervicio de Asistencia y Preservación Anti-tuber- 

ciilosa. La Dirección Ger.eral de este servicio, que está a 

cargo del Dr. Armando 3aJ‘no, cuenta en la capital, Montevideo, 

con tres clases de organismos: a) de Profilaxis; b) de Pro

filaxis y Asistencia AmblAl.itoria; c) de Asistencia y Preser

vación.

El primer grupo c-onprende: Io. la Oficina de Co

lectividades; 2o. El Dispensario Calmette, y 3o. la Ofici

na de Certificación.

El segundo grupo involucra: Io. Un Dispensario Cen

tral y seis Dispensarios distribuidos por la ciudad.

El tercer grupo Incluye: Io. El Hospital Fermín ?e- 

rreira; 2o. El Hospital Baiiit-Bois; 3o. la Casa Maternal;

4o. El Preventorio del Cerro; y 5o. un Gran 3-matorio en 

Construcción.

En el interior del país existen Pabellones, Dispensario 

con 50 camas cada uno, en casi todos los Depart mentós y un 

Preventorio en Flores para niños.
OFICIE.. JE COLECTIVI -APEE

Esta Oficina, que organizó en 1940 el conocido tisio-

lógo español Dr. Luis Gayé, hoy a cargo del Dr. ligue 1 Fierro
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Vignoli, se ocupa de los estadios de poblaciones en masa, rea

lizando investigaciones por medio de la agreugrafía y la aler

gia tuberculosa. Sa acción se dirige-a completar la de los 

Dispensarios Anti —tuberculosos, estudiando grupos de personas 

consideradas sanas a fin de establecer la morbilidad tubercu

losa en ellas.

Los resultaros obtenidos en el examen de las nasas los 

han publicado los Dres. Soyé y Fierro Vignoli, y son sumamente 

interesantes. Yo, que entonces dirigía la División Segunda 

Infancia del Consejo del Hiño, puse a disposición del Servicio 

de Colectividades par i sa estadio el valioso capital infantil, 

al que se agregaron los resultados obtenidos en escolares.

De acuerdo con esos estudios los niños fueron clasifi

cados en siete grupos:

Io. Sanos con alergia negativa.
2o. Sanos con alergia positiva.
3o. Sospechosos de procesos tuberculosos activos.
40. Con procesos tuberculosos pulmonares o gonglionul- 

213ñ;.res activos«

5o. Con procesos pulmonares o gí-ngliopulmonares evolu
tivos .

6o. Con otras localizaciones tuberculosas.
7o. Con procesos tuberculosos residuales.

Desde el punto de vista práctico y referido ni destino 

que habría que dar a esos menores, refundí osos siete grupos 

en tres:

Io. Sanos (Grupos Io y 2o)
2o. Activos (Grupos 3o, 4 o y 7o)

3o. Evolutivos (Grupo 5o)

El grupo 6° entraba en los anteriores según las cir

cunstancias especiales de cada uno (entendiéndose bien, a los 

fines de la distribución). Los primeros continúan en l..s con- 

úicioxiQg normales, como sanos. Los enérgicos son cAlrívñ^..^os



Los segundos, que van a ser periódicamente vigilados, 

se tráta de que vayan a medios rurales en buenas condicionas 

de vida.

LqS terceros, verdadcrómente enfermos, deben ser debi

damente atendidos, y puestos a cargo de las instituciones 

del Ministerio de S.'.lud Pública. Daremos cono ejemplo los 

niños en colocación familiar. Del grupo Io, había 44.1%; 

del 22-, 4.0%; del 5o, 6.6%; del 4o, 5.2%; del 5o, 2%; d<=l 6o, 

2*6%; jei 7°, 1.1%. Como so ve, había 84.1% de niños sanos; 

12.9% de enfermos propiamente dichos. Queda el grupo 6o por 

distribuir.

Este examen de colectividad aplicado al medio infantil 

de la División Segunda Infancia, demostró claramente cono 

distribuir los niños, desde el punto de vista do la tubercu

losis, de un modo práctico y eficaz.

DI. j Pü 3. 10 0. vOiiIol '-L o

La vacunación preventiva contra la tuberculosis, fu' 

simultáneamente comenzada en el año 1.925 en ¿1 Uruguay, 

Argentina y Brasil, siguiendo luego en otros países sudameri

canos.

En el año 1.927 c-1 Dr. José Martirené, Director General 

de Asistencia Pública, presentó al Consejo Directivo da la 

institución que dirigía un proyecto referente a la creación 

de un Dispensario Profiláctico de la Tuberculosis en el niño, 

basándose en el hecho de que la vacuna Calmette, prepainaa 

con el B. C. G. (Basilo Calmutte-Guerin) es eficaz dad?, en los 

primeros días de la vida. El uso de esta vacuna se finnaamento 

en dos hechos: Io ser el B. C. G. inofensivo , es docix, 

está desprovisto de virulencia tuberculígena cuando se utiliza 

a las dosis de vacuna y según las técnicas de Guerin; 2o ten--, 

el B. C. G. características hereditariamente lijas; 5C conftri 

la vacuna Calmette una pre-inmunización prácticamente absoluta
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contra la tuberculosis en el niño.

En el Dispensario, desde el principio y hasta la fecha, 

estuvo al frente del Laboratorio que prepara el B. C. G. el 

Dr. Angel Tortorella.

El objeto de este Dispensarlo, cono se desprende de su 

reglamentación, es el de vacunar por medio del B. C. G. a los 

recién nacidos de los Servicios Obstétricos del Ministerio a¿ 

Salud Publica o en domicilio. Esta vacunación deberá efec

tuarse en todos los casos cuando el padre o la madre- del niño, 

o los dos, sean tuberculosos. D^l mismo nodo, cuando per .al

guna razón cualquier», esté expuesto al contagie. Si los pa- 

fo’es no son bacilíferos o los niños no están expuestos al con 

tagio, la vacunación será facultativa. Al mismo tiempo su 

acción se extiende a los recién nacidos que nacen fuera de 

los Servicios de Salud Pública, cuando así lo solicitan les 

padres, médicos o parteras.

El Servicio Revacuna con B. C. G. a los niños inscritos 

en el Dispensario todas las veces que los principios profilác

ticos de la pre-inmunización así lo indique. Al mismo tiempo, 

vigila el estado sanitario de los niños vacunados o revacuna

dos, asesorando a los padres o encargados sobre las medidas 

higiénicas necesarias y procurando separar a los niños de los 

padres tuberculosos, colocándolos donde rús conviniere. El 

Dispensario realiza también una obra médico-social por medio 

de subsidios alimenticios, asistencia médica, recolección de 

datos estadísticos, y obra educativo, con fom ición Nurses 
sociales visitadoras en la lucha contra la tuberculosis.

Es necesario remontarse a aquella época, no muy re jane 

por cierto, para poder apreciar el valor de esta regxamonta- 

ción. El B. C. G. no era entonces bastante conocido, y lo 

que era más grave, era rechazado por muchos. Por esa razón, 



empezó a reglamentarse en forma limitada y facultativa, con 

el objeto de ir formando ambiente poco a poco. Se prefirió 

realizar en esa forme la lucha, con lo cual se consiguió pro— 

grosivamente ir anpli indo el radio de acción, al misr.o tiempo 

que se ganaba la confianza del medio científico y sobre todo 

del popular, sin los cuales era imposible extender la vacuna

ción.

Por ese oar.iiho se ha ido difundiendo poco a poco esa 

profilaxis. Hoy en d ¿a se vacunan sistemáticamente todos los 

niños roción nacidos en las Maternidades del Ministerio de 

Salud Pública de la capital y del interior. El Servicio Obs

tétrico Externo efectúa la cisma tarea. Se vacuna también en 

los s '.naturios obstétricos particulares. Lo mismo en sus do

micilios a los ni^.js qua nacen atendidos por médicos o parte

ras. También se efectúa la vacunación a todas las estudiantes 

de nurses o de enfermeras que reaccionan negativamente a la 

tuberculosis y a todo otro enérgico que lo des_-e.

Desde el año 1927 al comienzo de 1946, según el Dr. Juur 

C. Etcheverry que está al frente de dicho Servicio, se han 

vacunado en la capital por vía bucal, un total de 78.745 niños 

y 46.994 en la compaña. También se ha efectuado la vacunaciór 

por vía subcutánea e intradórmica en los Hospitales Pastear y 

Pereira Roseell, usándose en distintas épocas y según las c— 

rientaciones de cada servicio, el método bucal, el subcutáneo 

y el intradérraico por el método de Rosenthnl, que ha codifica

do el del Dr. Etcheverry.

Esta modificación censaste en depositar sobre la piel 

desinfectada del brazo derecho 5 gotas de linfa, a. un ccnti- 

nmetro de distancia una de otra, de modo que formen la figura 

de un pentágono. Y Pinchar al través de las gotas de linfa 

cuatro o cihco veces con golpecitos tangenciales con un al

filer o esquílete de punta bien fina.
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La. dispersión del area de vacunación a pequeños puntos 

aislados, en vez de h... corlo en un centímetro cuadrado, cono 

lo aconseja. Rosenthal, tiene por objeto evitar la mala im - 

presión que dan las pápulas o costras grandes que se forman a 

veces en los ñiños diatesico—exudativos cuando no son, como 

ya se ha podido observar, uno de los tantos centros de exten

sión de un eszema scborróico. Defectos que mantienen la preo 

cupaóión constante de ijíos padres y que conspiran contra la 

vacua ición.

La linfa empleada, según el Dr. Tortorella que la pre

para, es en dosis de 0 gr. 010 de B. C. G. el 1/10 de c.c.; 

tiene la característica de ser una suspensión densa.

Con el objeto de conseguir un contralor de futuro, se 

efectúa desde octubre de 1.940, a podido del Director del 

Instituto de Tisiológía, profesor doctor Fernando Gómez el 

tatuaje de todos los niños vacunados. Su realización es 

sencilla; basta depositar una gota de tinta china sobre la 

piel d'~ a ¿ie]_ de¿0 gordo del pió izquierdo desinfec

taba con un algodón empapado en éter y dar cinco o seis gol- 

pecitos ligeros a través de la gota de tinta con un alfiler 

esterelizado. Se han efectuado más de 40.000 tatuajes. No 

se conoce que ésta práctica haya producido molestia alguna, 

y sus resultados se palpan, pués basta observar la cara plan

tar del dedo gordo del pie izquierdo, para averiguan? si el 

niño ha sido vacunado o no.

OFICINA DE CERTIFICACION

Esta Oficina, que funciona en el cisme local de la Di

rección general, tiene por objeto expedir los certificados 

que se exigen a los candidatos a empleados públicos, los que 

deben estar exentos de tuberculosis.
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También realiza la comprobación y vigilancia do los 

empleados públicos afectados de tuberculosis en actividad, 

los que de acuerdo con la Ley, tienen derecho hasta tres a— 

ños de licencia, con sueldo íntegro, por períodos renovables 

de un año. Para otorgar estas licencias, como prueba de 

carácter evolutivo o de actividad de la lesión, se exigirá 

que el examen bncteriólógico sea positivo.

En el uño de 1.935 el entonces Ministro de Salud Pú

blica, Dr. Eduardo Blanco Acevedo, dictó una ordenanza ten

diente a la protección de los niños. Por ella, todo el 

personal del Ministerio referido, que trabaja en las diferen

tes reparticiones de asistencia de niños, deberá ser sometido 

anualmente a un eximen de las vías respiratorias, obteniendo 

un certificado de salud en cada caso.

Estas tareas las realiza la Oficina de Certificación 

o cualquiera de los Dispensarios establecidos en teda la Re

pública, o el Servicio de Colectividades.

DISPENSARIOS

Tanto el Dispensario Central cono todos los otros es

tablecidos en el país, tienen per objeto examinar las perso

nas que concurren a ellos, vigilar los casos dudosos, clasi

ficar los enfermos tuberculosis determinando a donde deben 

dirigirse, fomentar la colocación de hijos tuberculosos en 

nodriza o en la Casa Maternal según el caso, vigilar y asis

tir a los enfermos que pueden deambular, llevar a los hogares 

de tuberculosos por intermedio de las visitadoras sociales 

el asesoramiento, la educación sobre higiene social y la pro

filaxis de la tuberculosis. Los exámenes realizados son to

dos gratuitos para las personas privadas de recursos. Cada 

Dispensario ejerce su actividad sobre la zona respectiva 

perfectamente determinada.
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Los Dispensarios tienen una misión especial con res

pecto a los ñiños. Deben ordenar los trámites respectivos 

paro, colocar en la Casa Maternal a los niños lactantes y 

harta de cinco años de edad, hijos de hogares tuberculosos. 

En caso de oposición de los padres, procurará colocar a los 

recién nacidos en nodrizas del Servicio de Protección de 

Primera Infancia del Consejo del Hiño. Para los niños mayo

res de cinco años de esta condición, buscará la colocación 

familiar en la División Segunda Infancia del Consejo del Ni

ño, o su ubicación en el Preventorio de la Liga Uruguaya 

contra la Tuberculosis.

HOSPITALES

Existen en Montevideo dos Hospitales para tuberculosos: 
el Fermín Forreira con cerca de mil camas y el Saint Sois, 

1us, con nuegas ampliaciones va a 1.200, de las cuales

250 corresponden a niños. El uruguay ya dispone de más camas 

que el número de los fallecidos anualmente por esa enfermedad 

-unos 2.500-habiéndo llegado al Indice Une, record no iguala

do por ningún otro país del continente, pero el Dr. Same 

«ree que, en nuestro país, será menester llegar a duplicar 

ese número para satisfacer las necesidades actuales, con lo

que llegaríamos al Indice Dos.

CAS-n. MATERNAL

La Casa Maternal tiene por objeto recibir niños has

ta de cinoo años, hijos de madres tuberculosas, privadas de 

recursos, con el objeto de preservarlos de la enierm^dad y 

proporcionarles los elementos ñecos arios para su norm.il de

sarrollo. Esta protección se extiende a los niños que con

viven cén personas tuberculosos, o que tienen manifcot ..cie

nes sospechosas de tuberculosis y que no deben ser hospita
lizados. De una manera especial, esta institución, dirigi

da por el Dr. Julio Lorenzo y Deal, recibe a les niños re

norm.il


cién nacidos separados al nacer do su madre enfuñan, enten

diéndose por recién nacido, el niño hasta los 5° ü^rt3 c- 

á-*d. La separación do la madre obliga a efectuar la alimón 

taciun del niño con leche humana ordeñada o con leche dese

cada. La clientela es, en general, de pocos recursos econó 

micos, mediano estado intelectual, pero casi siempre acepta 

oricntaciones profilácticas.

La técnica u-1 aislamiento se realiza en la Casa Ma

ternal muy .atentamente, efectuándose con personal cuya sa - 

lud general es meticulosamente vigilada, cuidándose las vi

sitas y ponióndo el mayor esmero en la alimentación. En ge 

neral el recién nucido queda en observación hasta los JO 

días , pasando a colocación familiar cuando las circunstan

cias los aconsejen. Antes del mes de ed;d so procede a la 

vacunación anti-tuberculos-u con el 3. C. G., dándose prefe-j- 

rencia al método de Rosenth’.l con 1?. modificación Etcheve- 
rry. La evolución de les recién nacidos que reciben 3, C. 

G., no sufrió consecuencias per la inoculación.

El fundamento de la vacunación por 3, c. G. crea el t 

tipo de inmunidad que la enfermedad tubérculos; otorga, pero 

hoy por hoy no hay otro procedimiento mejor para alcanzar 

la inmunidad.

La Casa Maternal ha desarrollado la colocación fami

liar le estos niñes en excelentes condiciones.

EL CODIGO DEBIHiPnODI La TUBERCULOSIS

Cuando en el año 1954 se sanciono en ex Uruguay el 

Código del Niño, que habíamos preparase un grup. ce especia

listas en los problemas iel niño, este- estatuyó en el Capi- 

tuloXXVIII, que se refiere a la preservación de la tubercu

losis y de la sífilis en la infancia, que el Cfiisej'.- x<-l 

Niño coadyuvará en la lucha contra la tuberculosis y 1 . si- 

filis infantil, apoyando con respecto a la primera al Insti-
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tuto Calmette, oseadas al aire libre para niños débiles, pr 

preventorios pre-c-seo lares, colonias marítimas, colonias 

de vacaciones, estaciones helicterúpicas y cualquier 'tro 

organismo que acense je la higiene pública.

Al mismo tiempo establece la separación ue los niñ’s 

ue sus familias contaminantes, aconsejando la colocación 

-u-iiiar en el campo y con vigilancia de visitadoras sacia- 

íes.

COMISION HONORARIA P.-iRA LA AHTI-TUBERCULOS..

P- r Ley áel año 1946 se creó esta Comisión con amplias 

facultades, y que tenía entre otros cometidos administrar y 

disponer del "Fondo Permanente para la Lucha antituberculo

sa" . E3te f'nde, formado por colectas e impuestos especia

les y otros recursos especificados, he. permitido ccn sus 

rent as, realizar la asistencia social de la familia del tu

berculoso indigente, aislado o en su tratamiento, por medio 

■le pensiones mensuales. Los resultados obtenidos son exce

lentes. Muchas familias son protegidas y sus niños reciben 

el beneficio correspondiente dentro de ellas,

EDUCACION SATITARIA Y LUCH., ANTI-TÜBERCU1/OSA

Es conocido el hecho de que los índices ¿e tuberculi
zación fluctúan en sentido inverso a los niveles sanitarios 

y económico&sociales de las poblad nes. Ciare esta que la 

educación sanitaria no es no es una panacea universal y n;? 

puede resolver todos los problemas le la salud, por ejem

plo lo. eliminación de la miseria., que escapa a olí-’.. ¿,1 

profesor Javier Gomensoro que se ha consagrado con singular 

tesón a la educación sanitaria en nuestro país, .tice que 

es necesario dintinguir bien propaganda ae educación, no 

debi-éndo actuar sólo la primera en forma esporádica, sin# 

especialmente la segunda en forma permanente, con .cci .n 

c. : ruinad?. y eficaz. P'~r medio del Departamento de Edu— 
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cnci>n Sanitaria. ¿ol I/iinisteri.e 3-ilu.'. Pública, que Ó1 

dirigí, so realizo una acción permanente extendida n ins- 

tituci .-nos, educadores y al pueblo en general, preparado 

el ambiente y haciendo, por ende, eficaces, todas las me

didas que se tomen contra el terrible flagelo.

LUCH.t jlNfi TI73ERCULOS.i. BL óíEDIO B3C0L..R

11 Dr. j-.sé M-artirc-né, ".limado al c ,. i.nz" del si

glo, por la frecuencia Je la ¿nf ¿reo dad, ?. raíz de con.pro

baciones efectundas en el ont.nces .silo de Expósitos, pro- 

y^ctí uno, demisión de pr tección escol.r, que h bín le- cri: 

t alizar definitivamente en el Cuerpo í’Zlico Esc-lar, en 

1.908. Las ideas reinantes en es?. óp.ca sobre tuberculo

sis, daban importanci i .. la defensa pasiva, y se busc ;b . 

c. n reglamentos y decretos, luchar centra 1.a enfermeá -d. 

Ya en 1896 el Cons ;-jo Ivacionnl de Higiene, habí'-, incluido 

la tuberculosis entra las enfermedades lo deciaración '- 

bligmtoria, siendo el Uruguay une- de los primeros países 

le Áa'rica que tomó tal iniciativa. Guana; se creí el 

Consejo del Hiñe, ol Cuerpo Icólic? Escalar pas' *. formar 

parte do la División do Higiene. Es a ello, puós, que co

rresponde todo 1 > que se refiero a profil-ixis én las as- 

cuelas y en especial a la lucha anti—tubérculos a. Una 

org.'.nizo.ción adecuada la realizó el Dr. Luis ai. Potri

llo, cu.-ji,;-; en su calidtd de Direct r, dividíf 1-.s Escue

las en zonas, cala una de las cuales fue asigna^'.. un Dis

pensario de víos Respiratorias leí Llinisterio. du Salud Púbi 

blica , adonde debían envi irse pora su csru.’i.' los nines 

sospechosos lo ser bacilares, los uesnutril s, los que 

hubieran tenido contacto con bacilares.

La escuela pediátrica del profesor m .rqui, p. r los 

trabajos da él mismo de Bauza y r.;uy esp-ci -límn.te -•- o n— 

tonnet, orientó hacia una rensvaci'n ie metamos ae inv«s-
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tigación. Fue este ulti._o que propulsó el estudio clínico,

epidemialóeico y médico-social de la tuberculosis. Todo

ello lleve a uní. colaboración que en 1.937 dió por resul-

t una relación funcional entre la Sanidad Escolar y los

Servicios le los Dispensarios. En 1958 so estableció una

cjlúojrici ,n c. n el Servicio de Exaoicn le Colectividades 

que dirigiera en ese entonces el Profesor Sayé y se di' 

un gr-in paso *1 llegar a hacerse el exonen sistsníticu de

todos los ;¿acolares en algunas escuelas, en les que se os-

tuiiarc.n ios ..nte cadentes, la alergia tuberculínica y la 

abreugr ifíd. 31 Dr. Héctor Mourigan estableció la coordi

nación entre el Cuerpo Módico Encolar y el Servicio de Co-

Luch.a Anti-tuberculosa que se creo en la División Higiene

lectivid -.dies, dirigiendo desde ese entonces el Centre de

del Conseje:• del Nina.

Los resultados obtenidos en los estudios realiza-

dos son los5 siguientes: La curva de la aleggía sube con

1?. edad, 1? que indica que caaa año se infectan niños que 

el uñe anterior no lo estaban. En el exauen radiológico 

el 90% son ncrraales; sospechosos de bacilares, 4 a 5;-=; 

con lesiones bacilares, 5 a 8f/í.

La realización de las pruebas tuberculínicns n: es

obligatoria, lo que plantea algunas dificultades. Hasta 

ahora se han respetado los derechos ae los padres, p^r-, 

l . s .cédic :s creen necesaria la deilarnci n de la eblig-uv- 

riedad. La experiencia repetida de los clínicos en el U- 

ruguay llega a la conclusión de que la practica ae las 

pruebas tuberculínicns es perfoc teniente inocuo.

La Universidad de la República, per una disposición 

del Consejo Directivo de la Facultad de Medicina, h* de

clarado obligatorias las prUebaalínbcreu¿linicaK ayoeli eaa- 
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aen radiológico do los estudiantes de medicina; lo mismo 

se efectúa en los liceos de enseñanza secundaria, tanto públi

cos como privados.

LA EMBARAZADA TUBERCULOSA

Los módicos especialistas se han ocupado en todo 

tiempo de la madre tuberculosa. El Instituto de Tisiología 

de nuestra Facultad de Medicina, que dirige el Profesor Lrl 

Fernando Gómez, inauguró en el año 1939 el Dispensario de Pro

filaxis antituberculosa Pre y Post-natal, que cumplo una la

bor de -lito significado profiláctico. Toda mujer que concu

rra para su examen a policlínica, es sometida, cono investiga

ción de rutina a una roentgenfotografía del tórax, habiéndose 

fichado y estudiado hasta 1945 más de 32.000 enfermos. Al 

mismo tiempo ha ton ido igualmente a su cargo la administración 

sistemática del B. C. G. a los recién nacidos de la Maternidad. 

La conexión establecida con la Casa Maternal por un lado y con 

el Dispens .rio Calmette por otro, con los que- se procede a la 

profilaxia del niño, completan la obra.

PROTECCION P.JiTICULAR

Siempre he sostenido que la protección particular 

debe cooperar junto con la realizada por el instado, sin que 

ésta deba absorber a aquella, sino coordinarla y orientarla, 

para que dé sus más amplios frutos. En lo que a tuberculosis 

se refiere es digna de mención la Liga Uruguaya conúra la tu

berculosis fundada en el ano 1902 por el Dr. Joaquín de Sal- 

terain. Esta obra, que existe en el momento actual, dcsarro 

liando uní benemérita actividad, se adelantó a la inici<-tiv 

oficial creando uní serie de obr..s complementarias. En 19j-1 

fundó su actual preventorio. En 1913, por iniciauivi del Dx. 

José Seos .ria, creo y sostuvo la primera Copa de Leche en una 
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escuela de Villa Muñoz y estableció la primera Escuela al Ai

re Libre pira IQÚ niños, anexa a aquel organismo y que más 

tarde paso al Consejo de Enseñanza. En 1916 organizó los 

tres primeros -Dispensarios, siendo la verdadera fundadora de 

la Medicina Social en nuestro país.

El Preventorio, exclusivamente para niños, es hcy 

un modelo, con su escuela y 368 canas.

Toda la obra que se realiza está perfectamente 

coordinada con el Servicio de Asistencia.y Preservación Anti

tuberculosa, cuyo Director es el Vice-Presidente. Se efec

túa así una obra de colaboración de verdadera eficiencia.

Muchas otras realizaciones oficiales y privadas, 

cooperan taribién de modo indirecto al fortalecimiento de los 

niños débiles -téimino hoy sin valor- como escuelas al aire 

libro, colonias de vacaciones, comidas escolaras, copas de 

leche, etc., que por la vigilancia que ejercen sobre los ni

ños, separan los que necesitan un cuidado especial. Su enu

meración y estudio me llevaría mucho oís allá de los límites 

en que he encuadrado el presente artículo.

No quiero dejar de mencionar, empero, la prime

ra colonia marítima do niños débiles, destinada principal

mente a preservación contra la Tuberculosis, que fundó en 

1908 el Dr. José- Scoseria con el nombre de Colonia de Vaca

ciones y fuá la primera de su clase en Sudaméricaa mueno 

debe el Uruguay a las iniciativas de esre carácter uel ilus

tre maestro Scoseria.

C 0 N CLUSI0NE3

Dadas las conclusiones aprobadas en la XII Con

ferencia Sanitaria Panamericana, realizada en Caracas on enero 

de 1.947 y las orientaciones seguidas en el Uruguay, desde ha

ce v .ríos años atrás, la delegación uruguaya propone a la a -



probación del Congreso la siguiente ponencia:

Io. Que todas las actividades de la lucha antitubercu

losa en los diferentes países de América, tanto desde el pun

to de vista preventivo como desde el curativo y de investiga

ción, se organicen bajo una dirección única, con el objeto de 

obtener mejores resultados a fin de evitar incoordinación y 
aplicación de criterios diferentes.

2o* El examen periódico de colectividades aparentemen

te sanas debe realizarse sistemáticamente, empleando para él 

el método fluorofotográfico de Abreu, completándose para la 

investigación epidemiológica con el estudio de las reacciones 

tubcrculínic'is en servicios propios especializados.

3o. Dado el criterio general de los especialistas de

be introducirse la vacunación B. C. G. en la práctica de ad

ministración s «nitaxia, la que debe agregarse a los métodos 

clínicos de profilaxis de eficiencia ya reconocida en la lucha 

anti—tuberculos;-. y sin que estos sufran ningún menoscabo.

Prof. Dr. Víctor Escardó y Anaya.

Montevideo, diciembre de 1.947

Pf._
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IX CONGRESO PANALIERIUAIIO DEL 'Xí7o.

Sección Primera.

Tema 5o PROFILAXIS DE LA TORCULOSIS INFANTIL.

Sub-Comisión Venezolana: Eres. José Ignacio Baldó, 
Juan Delgado Blanco y Rafael González Plaza.

El plan que se desarrolla en un país para prevenir la tuber
culosis infantil, no podrá ser estudiado separadamente del de la 
profilaxis general de la enfermedad. Este, una vez conocido, ten
drá solamente que considerar los aspectos que se refieren de mane
ra especial al problema planteado por el niño, señalando aquellas 
de las medidas que tienen una mayor o más directa aplicación para 
evitar, en esa edad, el contagio y desarrollo de la enfermedad.

Dividiremos la exposición del co-relato venezolano en dos par- 
tes:

I Parte: El Problema.
II Parte: Acción desplegada ante el problema.

I Parte: El Problema.

No es útil enumerar la serie de medidas profilácticas que se 
llevan a cabo, ni los planes que se proyecta realizar en el cam
po de la lucha antituberculosa, sin una información previa sobre 
el problema, el cual se podrá apreciar, de una parte por los da
tos epidemiológicos de que se disponga, y de otra parte por aque
llas de las condiciones que más directamente afectan su desarrollo, 
como lo que respecta al medio físico en sus relaciones con el ele
mento humano que lo ocupa, y sus características económico-socia
les más resaltantes.

Una información completa de los datos que hasta el presente 
ha sido posible reunir, podrá ser consultada en las Actas de la 
XII Conferencia Sanitaria Panamericana, (1) realizada en Caracas 
en enero de 1.947. De dicho estudio extractados aquí algunos pun
tos. El país su encuentra situado en la zona tórrida, con una po
blación de 3.849.919 habitantes según el último c.nso que data de 
1.941, y con una extensión territorial de 912.050 Km% pero dicha 
población se halla distribuida muy irregular-
(1) Dres. J. I. Baldó, D. Curiar y P. Iturba. Epidemiología de la 
Tuberculosis en Venezuela. En impresión,
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mente j concentrándosj a lo largo de la 2011?. costara y <15 las re
giones montañosas al norte y occidente, mientras que en las lla
nuras del centro y dea sur, en una extensión que representa el 
85% del área total, la densidad de población tí so^o liorna a

21,10 por Km. . -
Es muy interesante saber que según su importancia numérica 

la población se reparte de la manera siguiente:
2.271.957, o sea el 59%, vive en agrupaciones de menos de 

1.000 habitantes.
412.075, o sea el 10.7%, vive en agru-,aciones de 1.000 a 

2.500 habitantes.
1.165.907, o sea el 50.5%, vive en agrupaciones de más de 

2.500 habitantes.
Esta, población tan diseminada explica algunas de las carac

terísticas epidemiológicas, y plantea ano de los mayores obstá
culos pira la organización do una campiña eficiente. A esto hay 
que agregar, además, el que durante la estación de las lluvias las 
zonas de los Hunos se inunda, incomunicándose muchas poblaciones 
pequeñas.

Si la. raza negra pura es mas bien escasa, en enrabio predo
mina en la población vi tipo híbrido, constituido por la mezcla 
de 1.a blanca y 1?. negra en las zonas costeras, y de la blanca y la 
india en ciertas regiones del interior, mezclas que vienen hacién
dose desde hace varios siglos, ya que en la época de La colonia, 
las "gracias .al sacar", cédulas expedidas cara "limpiar 11 sangre", 
constituían uno de los principales ingresos en las rentas de La co
rona. .Después de estos tipos no bien definidos raciulnente, sigue 
en importancia la raza blanca, y en muy pequeña escala, escasos 
grupos de indios de raza por?..

No existen como en otros países del continente americano, 
marcadas diferencias económico-sociales en función de las razas.

En cuanto a la fisonomía económica del país, se puede carac
terizar por escaso capital nacional y escasa mano de obra, sien
do esta última en su mayor parte absorbida por xa industria petro
lera, que por el auge de su brusco desarrollo, ha hecho rico al 
Estado, mediante su aporta rentístico. Como en todo país de in
dustria minera casi única, existe un alto costo de vida, y prácti
camente todo de lo que se subsista deba ser importado.
Mortalidad tuberculosa.-

Si en los núcleos urbanos de población, el registro se con
sidera completo o casi completo, en las regiones ce población es
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caso.) Que ya vimos la importancia que tienen, se estima por deba
jo de la. realidad. Por otra parte, las disponibilidades de recur
sos médicos hacían todavía para 1.944, que casi el 60% de las de
funciones carecieran del certificado de diagnóstico. Per estas 
razones se na hecho necesario recurrir a estimaciones aproximadas 
basándose en la hipótesis de que la mortalidad tuberculosa alcan
za las mismas cifras un la mortalidad no diagnosticada, que en la 
diagnosticada. Según estos cálculos deductivos para el quinquenio 
1.940 - 1-944, la tuberculosis en todas sus formas habría sido res 
ponsablu de 10.000 muertes anuales, representando uentro del total 
anual de 65-000, el 15%, y viniendo inmediatamente después de la 
Diarrea y Enteritis. Pero dicho porcentaje de 15%, se eleva al 
30%, si se considera solamente entre las enfermedades hacia cuyo 
control se dirigen las campañas do los departamentos de salud.

Si se reúnen los datos exactos de 30 ciudades, con. un total 
de cerca de 900.000 habitantes, que representan casi el 25% de la 
población del país, se obtiene un coeficient.- crudo de mortalidad 
de 268 por 100.000 habitantes, con variaciones amplias según las 
ciudades, entre 150 y 500. En Caracas y Líaracai’co, las dos prin
cipales ciudades del país, dichos coeficientes alcanzan a 152 y 
178 respectivamente, mostrando una marcada tendencia al descenso. 
En la capital de la Eepública, algunos cálculos indican para co
mienzos del siglo un coeficiente alrededor de 60o defunciohes de 
tuberculosis por 100.000 habitantes.

En 10 de las principales ciudades la tuberculosis represen
ta la primera causa de muerte.

Si se estudia la mortalidad en relación con las edades, se 
observ i que de 100 muertes por tuberculosis pul. onar, el 66,6% 
o sea los dos tercios, ocurre entre las edades de 20 y 50 aros, 
y un 13% on menos de 10 arios.

Dos hecnos dificultan todavía la presentación de datos exac
tos sobre la mortalidad por tuberculosis sn los primaros años ae 
la vida. En el trabajo a que hemos hacho referencia, la División 
de Epidemiología y Estadística prefirió mantener cifras de cierta 
magnitud, y el estudio se refiere a grupos etirios mas bien am
plios, o sea de 10 años, omitiéndose asi pequ-aos grupos en las 
edades iniciales de Javida, cuyo estudio es muy instructivo para 
la orientación de la profilaxis infantil. Por otra parte, se ha 
limitado la apreciación a la Tuberculosis Pulmonar solamente, 
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pues se ha estimado que es más fácil de diagnosticar, y por con
siguiente los datos tendrán menos errores.

Sin embargo, a continuación se compara el porcentaje de la 
mortalidad por Tuberculosis (todas formas), en cada grupo de e- 

dad, sobre la mortalidad diagnosticada respectiva observada en 
Venezuela en el año 1.944 (Gráfico N° 1).

Si se estudian los puntos más resaltantes de la distribución 
de la edad en relación con la mortalidad tuberculosa, se ve que de 
un modo general los porcentajes se elevan bruscamente en las pri
meras edades juveniles, después del conocido receso entre la se
gunda infancia y la pubertad: el 27,8% de las muertes por tuber
culosis ocurre para la edad de 20 - 29; el 22.9% para la edad de 
30 - 39, y el 15-9% para la edad de 40 - 49. Esta distribución 
se asemeja a la que se observaba en Estados Unidos de América a co
mienzos del siglo, habiéndose añora desplazado en dicho país el ma
yor porcentaje de mortalidad por encima de los 45 anos.

Pero la información más adecuada para las directivas de la 
profilaxis antituberculosa infantil, no la obtendremos del estu
dio de los coeficientes de mortalidad en las diferentes edades, 
puesto que sólo indican el número de personas que mueren do la 
enfermedad entre 100.000 sujetos vivos de dicha odad. Dichas ci
fras informarán solamente sobre la frecuencia do las muertos en 
el grupo otario considerado, poro de ninguna manera si es una u- 
menaza grave como enfermedad para ol grupo. Conocido es que exis
te un número infinitamente más bajo do infectados, demostrable por 
la prueba de la tuberculina en los primeros años do la vida. 
Si estudiamos la mortalidad, ya no en los grupos de edades sola
mente, sino en los infectados de cada uno de esos grupos, tendre
mos una revelación del riesgo efectivo de morir que lleva en si 
cada infectado según la edad.

A continuación presentamos, los cuadros y gráficos (1) que 
muestran para Curacas y Karacaibo la verdadera significación de 
una infección precoz, por debajo de un año de edad, la que impli
ca una expectativa de muerte ampliamente mayen del doble de aque
llos grupos que tienen índices altos, y alcanza a tres, a diez y 
hasta cincuenta veces más que el índice de mortalidad de los gru
pos restantes.

El constraste entre la altísima mortalidad entre infectados 
en el primer año de la vida, y el relativo poco peligro que sig
nifica la infección entre las edades que median desde los 5 h^s- 
(1) Tomados del trabajo citado.

_____ ,___ _____ •_
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ta los 19 años, ss ha explicado no tan sólo por condiciones de 
resistencia distinta, sino principalmente por factores inheren

tes a la modalidad masiva de la infección mientras más taja sea 
la edad, ya qo.u entonces el universo del niño es suciamente limi
tado .

nn lo que respecta al sexo no se aprecien diferencias en los 
oof ici.mte9 de moit_liá 1 por detajo do 9 años, ranteoj Pndri",,* 
luego la curva femenina. constantemente sobre la masculina en los 
edades de 10 - 19, para descender después do la menopausia.

Morbilidad tuberculosa.-

Sobre un total de cerca de 500.000 sujetos m grupos supues
tos sanos, us.xndo como método de pesquisa el examen con rtayos Á 
se encuentran para los centros urbajos porcentajes de lesiones 
activas que según los grupos n¿ edades, varían para los adultos, 
desde 1 hasta 5% según localidades, exámenes casi siempre reali
zados en personas de condiciones económico-sociales modestas. 

En el medio ixidustrial petrolero el porcentaje ha sido de 1.51» 
No se han señalado diferencias entre las razas blanca y de color.

En el grupo escolar de Caracas, en un total de 55-065 exá
menes entro ios 5 y 14 años, y sin selección do carácter econó
mico-social, se obtuvieron porcentajes do lesionas activas de 
O.25-/Í en los varones y 0,54% en las hembras. Estudios realiza
dos anteriormente en clases do escolaros predominantemente po
bres, dieron en dos ocasiones cifras de 1,27 y de 1,55%- En al
gunas ciudades del interior ss han encontrado en ocasiones por

centajes mayores.
En Maracnibo en grupos de significación numérica, les porcen

tajes de lesiones activas encontrados han side así: 0-4 años, 
0.69%; 5-9 años, 1,12%; 10 - 14 años, 0,65%.

Aunque en general se encuentra menos proporción ue lesio
nes activas en los medios serni-rural-es y. rurales, medida que 
se realizan mayor número de investigaciones se van poniendo de 

manifiesto frecuentes excepciones a esta regla.
En lis mujeres embarazadas el porcentaje de lesiones oscila 

alrededor de un 5, y en los contactos de 8. En contactos mían- 
tiles de 0 a 14 años, uno de nosotros (1) encuentra en el grupo 

de tuberculino-positivos, un 22.57% de Rsioius, dv 1 ~s cu-x-s

10,15% en actividad.
(1) R. González Pinza. Contribución al Estudi 

sis Infantil en Caracas, ternaria del 1er. 
no de la Tuberculosis. Caracas l-9> -~

o de la Tuberculo- 
Congreso Vsnczola-
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En los estudies de morbilidad se señalan todas las formas co

nocidas de primo-infección tuberculosa en sus modalidades repre

sivas y progresivas. Todo lo relativo a este respecto podrá, ser 
consultado en la bibliografía especial. En definitiva nada pare
ce diferenciar las formas clínicas y la evolución de la enfermedad 
en nuestra infancia, de lo que es conocido clásicamente. Distin
tos puntos están aún en estudie, ex. especial el de la relativa po

ca frecuencia de las tuberculosis ósteo-articulares, y posiblemente 
algunas otras tuberculosis extra-pulmonares, aunque todos estos 
estudios estadísticos deben considerarse con reservas, ya que si 
abundan las informaciones clínicas, faltan todavía las informacio
nes anatomo-patológicas necesarias.

Infección tuberculosa.-
En más de 300.000 exámenes practicados con la prueba tuber- 

culínica (intr.idermo-reacción al milésimo), en grupos de pobla
ción aparentemente san.., se han hecho estudios en zonas urbanas, 
rurales y semi-rurales, en algunos campos petroleros, y ¿n núcleos 
de indios bastante separados do los centros urbanos.

En las zonas urbanas las reacciones positivas no bajen del 
200 par?, el primer grupo de edad de 0 - 4 anos, ni del 50% pura 
el de 10 - 14, oscilando del 60 al 900 para el ü¿ 15 - 19» Por 
encima do 30 anos las cifras varían de 73 a 100%. En este tipo 
de población, 1?. infección rovcl?.da per la alergia túberculínica 
es precoz e intensa, pudiando alcanzar en poblaciones entre 50 y 
100.000 habitantes, hr.sta un 40% de positividad para esc primer 
grupo de edad, que es el que mejor mide el grado de tuberculiza

ción global.
En el medio rural un 40% hice su primo-infección después do 

los 20 años, con porcentajes do positividad entre 5 y 15 para 
primor grupo de edad de 0 - 4 arlos, en algunas ¿.onus, pero vn c.m- 
bio, a medida que se han ido multiplicando las inves^igaciOn-s, 

se ponen de manifiesto con más frecuencia excepciones 
gla encontrándose a veces, como fue el caso en la Gruí Sa^-.na, en 
los límites con el Brasil, en núcleos de pjqu.-jux.o i—
dias muy aisladas, cifras muy altas y muy precoc-o pcsi._v_u-
tuberculínica, comparables a las que s ?. han vin. -.¿o <-.i zon-s u_ 
banas de infección masiva. Se han podido exp.i-i~x.-x -ot. s hec—o 

tudiando los desplazamientos de grupos humanos.
En resumen, de los datos epidemiológicos .ns.-t-Soo s p 

de concluir que la tuberculosis representa un~ d~ 1«=> pr.^v 
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problemas de salad pública que confronta el país. I,a alta cifra 

de los coeficientes de mortalidad en la mayor parte de las ciuda
des, en las cuales ocupa el primer puesto entre las causas de 

muerte, caracteriza una etapa infecciosa cwsiv con tendencia a 
declinan en algunos importantes centros urb.nos, paro siempre man— 

tanisnciosa dentro de limites altos, propios de 1? existencia d' un 
gran componente d. mortalidad adicional. Allí la infección es muy 
precoz en la infancia, y de carácter -ascencional muy manifiesto.
La extensión territorial, y la tremenda dispersión do la población 

permite encontrar todas las etapas epidemiolósicus, prssant-ír.dosa 
zonas ruia.l-jo muy poco iniect -idas ai lado ac o tías en fase de tu
berculización epidémica creciente.

Tu_<-reulosis bovina.-

Los datos epidemiológicos muestran cifras de muy alte infec
ción tuberculínica (60 - 70>> ), en los establos de Caracas; ci

fras de mediana infección en algunas investigaciones en hatos del 
interior en donde se ha comenzado a cruzar el -nado criollo y a 
usar establos, y -ausencia completa de infección en zonas pecuarias 
apartad ?.s.

II Parte Acción dcsolugad-t ante el oro tierna — — ■ _ , — — ,     ■ , ,, -X- —J- - - » — - -

Esta tiene dos propósitos: el primero, descubrir las fuen
tes de contagio, y el segundo eliminar su daño.

10 ) Descubrimi¿nto de las fuentes de contagio.-
Comprendo prácticamente las do origen humano y las de ori

gen bovino. Las du origen humano, que en. nuestro medio son las 
más impostantes, se conocen por les procedimientos que realizan 

el descubrimiento de casos.
Expondremos lo que se ha hecho en Venezuela, con lo que ca

racterice la orientación del plan que se prosigue. Ante todo hay 
que decir, que esto trabajo es reciente, ya que la organización 

actual data sólo de once olios.
La campaña antituberculosa es en nuestro país centr a izad-, 

bajo la forma de comando único, pues por la Ley de Sanidad Nacio
nal, es una atribución del Departamento corresponáisute del aj-- 

cutivo Federal, habiéndose podido evitar el üjSUToLc de co—pa 

ñas descentralizadas por parte de los Estai-'1'» luunici.ioa, d<-l 
Seguro Social o de los particulares. La ejerce la Di-cesión

Salubridad del Ministerio do Sanidad y ^sisunciex Soc_-1 - tr..vus 
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de una de sus secciones técnicas, la livisión de Tisiología. 3 
ta rja.la.za dicho ejercicio, a travos do los sigj.i^-ntjs servicien 

Io) El Instituto Nacional de Tuberculosis
2o ) Los Dispensarios Antituberculosos
3o) Los Servicios de Tisiología Sanitaria 

de las Unidades Sanitarias

4°) Los Sanatorios Antituberculosos y otras
• instituciones de camas.

En lo que toca al descubrimiento de casos, éste se realiza 
en las Unidades Sanitarias, bien por servicios especializados 
completes, los Dispensarios Antituberculosos, que desarrollan 
todas les actividades conocidas, o bien por los Servicios ¿e fi
siología Sanitaria, 'que cumplen solamente aquella función.

Los Dispensarios Antituberculosos en número de 23, cubren 
todos los centros urbanos que reúnen los requisitos pera su fun
cionamiento, abarcando más de 1.200.000 habitantes, o sea más de 
la cuarta parte de la población total. Terminada la guerra mun
dial, y una vez que se pudo do nuevo importar equipos, se ha co
menzado a substituir el método de la radioscopia seguido ¿e la ra
diografío., por el de Abreu, con aparatos de fluorofotografía, en 
el tamaño de 70 mm. , con célula foto-eléctrica. Ya existen 9 
instalaciones, y se'piensa extender el procedimiento a todos los 

servicios.
Cumplidos los primeros diez años de rutina, que han sido los 

más duros, pu^s nos hemos visto obligados a organizar los ser
vicios sin el suficiente personal auxiliar de enfermeras, por lo 
que el trabajo presenta muchas lagunas, desdo hace un ano husos 
considerado que estábamos en condiciones de proceder a llenar al
gunas de ellas, por lo que se instaló en Car .cas el primer Re
gistro Central de Casos, de señales visibles, de tipo intermedio, 
con todo lo relativo a profilaxis y a contactos. Señalamos sote 
hecho, oor^ue creemos que es la única manera de ten-r diariamente 
a la vista la labor que en «se campo se está realizando, con las 

indicaciones para el administrador sanitario, del camino je
be seguirse para corregir sus oeficie .cias. h jal azada »ot.. -•<- 
pericnci.a en la capital se extenderá el sistema, en la media?. de 

las disponibilidaaes de personal.
Los dispensarios antituberculosos int-gran t^d.. 1- l-b~r 

descubrimiento de casos: son centros de coasult- y c^itr^o 
pesquisa. Esta última no ss halla en centros oopar.-d.s c.. vn 
algunos países. En las mañanas funcionan en c?noU-t.. -.ie , 
tres días para adultos y tres días para niños; y en las taraos



en el examen del aparentemente sano, el cual se realiza a tra
vés del certixicadc de salad, que existe coco disposición regla
mentaria obligatoria para ciertos oficios desde 1.916, y que ca
da día ha podido ir extendiéndose a nuevos grupos.

Por parte del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social el 
certificado de salud es obligatorio para múltiples oficios, en
tre los cuales señalamos los fabricantes, manipuladores y expen
dedores de géneros alimenticios; empleados de botiquines, res

toranes, empleados domésticos, de barberías, inmigrantes, etc., 
así como para el servicio de Higiene Escolar en la espitad, que 
abarca hasta la educación secundaria superior.

Por el Ministerio de Educación Nacional a Los maestros y a 

los estudiantes universitarios.

Por el Seguro Social Obligatorio a todos los grupos que cu
bre esta Institución.

Además, cada día se observa más tendencia a su extensión, 
abarcando grupos que no están incluidos en las disposiciones men- 
siona.das, y a los cuales se va llegando por reglamentaciones in
ternas, como es el caso ue algunos departamentos de empleados 
públicos, y escuelas especiales superiores.

La extensión de las actividades ha obligado en la capital, 
a la organización del primer equipo fluoro-fotográfico movible 
de pesquisa, fuera del local del dispensario, pero esto no alte
rará el plan de integración descrito, ya que ssgún las diferen
tes áreas, todo el trabajo realizado por la instalación, cae en 

la jurisdicción del dispensario respectivo.
Anarte de las disposiciones reglamentarias mencionadas, las 

actividades de medicina preventiva del Departamento de Sanidad, 
contribuyen con los grupos más interesantes para el descubrimien
to de casos aparentemente sanos: el dispensario antituberculo
so, ccn los contactos; los servicios de higiene Haucrno-Inxantil 

con las embarazadas, y los niños túberculino-positivos d= los 

servicios de puericultura.
En cuanto al grupo de escolares, con excepción de la capi

tal en donde las posibilidades de personal permiten abarca. un 
gran contingente, la División de Tisiologia ha venido desdo 1941 

restringiendo su examen, ya que como sj deduce de loo datos epi 
demiológicos expuestos, hay otros grupos máa productivos. í 

efecto, la facilidad con que se puede realizar ex examen 
colares, os la causa de que sn muchas localidades del inte 
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la capacidad del servicio para el examen de aparentemente sanos, 
esté casi totalmente ocupada con dicho grupo, en oetrimento del 
examen en otras edades en que la morbilidad es aasta 7 veces ma
yor. Allí se deja al juicio del Servicio de Higiene Escolar, la 
selección de los niños que necesitan ser examinados. Una de las 

ventajas evidentes del método de Abreu, es el aumento de la ca
pacidad de examen radiológico, aun en servicios con poco perso
nal médico, lo que permite incorporar grupos como éste, poco pro 

dáctilos en cuanto a hallazgos, pero que en cambio pueden ser am- 
pitamente utilizados para la puesta en marcha de medidas de pro
filaxis, plan de trabajo que expondremos al tratar de la vacuna
ción BCG.

Se ha tenido especial cuidado en no aejar que el auge del 
examen del aparentemente sano desplace las actividades de exámenes 
de consultantes y de contanctos, pues como lo expone Iturbe (1), 
estos dos últimos grupos son. alrededor de cuatro veces más pro
ductivos que el primero. Se ha dicho que en consultantes, por 
predominar los casos avanzados, no se obtiene un rescate tan sa
tisfactorio como por el primer procedimiento, pero en cambio des
de el punto de la profilaxis tienen mucha importancia por consti
tuir fuentes de infección, para las cuales es absurdo aplicar el 
argumento de que ya han hecho su daño; y en cuanto a los contac
tos si se objeta el alto costo de este trabajo, por las dificul
tades que acarrea su examen, en cambio coco su realización no se 
consigue sino a base de la labor educativa de la enfermera visi
tadora, este trabajo no tiene precio en profilaxis de la tubercu

losis .
Creemos que la fluoro-forografía tan fácilmente desarrolla- 

ble según el método de Abreu, implica el desarrollo paralelo de 
los centros de diagnóstico, o sea los dispensarios, con el perso
nal de fisiólogos y do laboratoristas requerido, sin lo cual no 
haría sino crearse un problema de "manchas pulmonares" como dj.ee 

Iturbe (2).
No pudiendo cubrir los dispensarios antituberculosos sino un 

poco más de una cuarta parte de los habitantes del país por j.as 
razones que se han expuesto al tratar de la disperoión de la po 

blación, se hicieron ensayos en 1.958 coa un equipo viajero 
rayos X con fuente de energía, tipo "traillar . Si la ..xp^riui 
cia es utilizadle para investigaciones epidemiológicas, — resul

(1) P. Iturbe.- El examen de colectividades en Venezuela. VII 
Congreso Panamericano de la Tuberculosis, rima.

(2) Trabajo citado.
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ta así para la realización ncr-óiic^ d. ■ ft <,- j .iv * jc . a xu-ara ser.i tarj a, en
tre otras razones por el estado de las vías de comunicación du
rante la estación de las lluvias. La imposibilidad do realizar 

este trabajo en la forma en que se ha logrado otros países, 
llevo al cotablccimienuo de i o que se ha llamado la "red secun
daria" de la lucha antituberculosa.

j/Sta red . stá constitu2.da por aquellas Unidades Sanitarias 

de población s menores, en que ha sido posible capacitar el mó
dico—higienista con el entrenamiento indispensable aara la rea
lización de un primer programa do fisiología. sanitaria. Sin sor 
fisiólogo, maneja la tuberculina y el aparato do rayos X, pulien

do iniciar el levantamiento de los índices tuterculínicos, y las 
primeras etapas del catastro radiológico. Coda vez que la ra - 
dioscopia no es normal, tom'.’. una radiografía, disponiente on la 
localidad de un laboratoristpare, los exámenes d^ esputos, con 
lo cual ruede clasificar los casos gruesos. Todo el material Ha- 
sa por la supervisé en del dispensario antituberculoso regional, 
red primaria, con la cual se encuentra articulada esta red secun
daria.

Esta experiencia que se va desarrollando de manera satis
factoria, está permitiendo extender ei control de la tuberculo
sis a zonas que por las características de la ox-tersión territo
rial, dispersión do población, y vías do comunicación, parecían 
inabordables, con la ventaja sobro otros tipos de organizaciones 
a la base de fisiólogos viajeros, de que se crea en el administra
dor sanitario local una más firmo conciencia del problema.

Para completar con lo que toca al descubrimiento de casos, 
deben mencionarse los estudios realizados con fines de investi
gación epidemiológica, por1 la División do fisiología, en regio
nes en que no existen ni dispensarios, ni servicios de fisiolo
gía sanitaria, y las actividades realizadas per 1.- Sanidad i.'ili— 
tar que realiza en algunas localidades el examen de conscriptos.

En síntesis, on lo que respecta al descubrimiento de casos, f 
se siguen las recomendaciones que al respecto formuló la .xll Con 
ferencia Sanitaria panamericana, (1) aconsejando el examen de 
los grupos que los estudios epidemiológiccos señalen como más a- 
fectados, cuando los roe tu sos no permiten su g^n^rc-li^ación, y 

por otra parte, que este método no se hug- - i,xp~ns..s 
, j la lucha antituberculosa,bor del dispensario, base actu.-.i au ±a

(1) Caracas 1.94-7.- Actas en impresión.-
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2o) Eliminación del daño d~ n <./ ------------------------ ----- xucayj_.S_üó Contagio.-
La acción desarrollada comorcnde activ-^ade'TíTini 

diversa, para la información de las cuales usaremos la sig 
clasificación:

a) Aislamiento institucional
b) Aislamiento a domicilio
c) tratamiento ambulatorio de casos
d) Separación de los sanos
e) Mejoramiento de 1?. resistencia
f) Medidas contra el peligro de la 

tuberculosis bovina

a) Aislamiento _Lnstitucional.-

Cómo enfermedad infseto-contagiosa, el descubrimiento de 

un caso de tuberculosis debe llevar como consecuencia lógica a 
su aislamiento, de preferencia en forma institucional. En paí
ses como el nuestro, de bajo nivel de vid. , con alto componente 
de mortalidad adicional, debido a la acción de causas indirec
tas, .s preferible elaborar los cálculos de las necesidades so
bre la base de una cama por defunción anual ¡ni’ poder planear 
programas accesibles, que incitan a su realización, contando con 
la influencia do la lucaa no específica, sin cuyo desarrollo pa
ralelo, la específica sería de alcance discutible'.

Sobre el cálculo do 10.000 muertes anuales, y con una nece
sidad mínima de ese monto, hay en funcionamiento 1.400 camas, 
que subirán en los meses que siguen a 2.200, contando las cons
truidas y en parto ya equipar -,s. La elaboración de un plan de 
las necesidades de camas, no depende tan solo del problema de 
funcionamicnto para la construcción, equipo y sostenimiento, sino 
que además de encajar armónicamente dentro del plan hospit... ario 
general de la nación, tiene que considerar las cosibilicadcs téc

nicas do construcción y personal. Sobre lo oas. de os is conside
raciones se elaboraron en el Ministerio de Sanidad y Asistencia 
Social, los planes que contemplan la posibilidad de resolver un 
el lapso de 10 años, por lo menos las dos terceras partos ac las 

necesidades mínimas de comas do hospital, tocándola a la l^c^a 
antituberculosa, 4*500 más, yo que los cálculos se abl.vx^n^. 

sobre la cifra de 9.000 muertes de tuberculosis por aro.
El plan comprende sólo dos clases de inst^ta^os, -1 

A, do una capacidad para 500 pacientas, que se define como el sa
natorio de- zona, en donde se encuentran todas la© pos_bili- -d_o 

técnicas, debiendo además de poder re-alisar -oda 1- c_ ig 
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tóraxf preparar personal y realizar investigaciones. El sitio en 
que se ubica pide una serie de requerimientos. F1 de tipo B, con 
una capacidad alrededor cíe 170 cacas, es el sanatorio local, v su 
distribución sigue estrictamente la red dispensaría!. Ambos consi
deran la hospitalización de niños en secciones separadas.

A partir de ese momento se desistió de las hospitalizaciones 
de emergencia, del tipo de barracas, que antes se aconsejaron. Só
lo se considera que deban existir, aparte de lo dicho, los servi
cios de tuberculosos en hospitales generales, cuando esto sea noci
ble .

En el curso del año se decretaron los primeros siete institu
tos de este nuevo plan, dos de los cuales son del tipo A, y cinco 
del tipo B.

El financiamiento de la construcción, para este nuevo plan es
tá a cargo del Gobierno Federal, y es de esperarse que para acele
rar su realización, haya un reajuste en los presupuestos de los di
ferentes departamentos del Ejecutivo, ya que según el artículo 51 
de la nueva Constitución, se establece que todos los habitantes de 
la República tienen derecho a la protección de la salud, debiendo 
establecer el Estado los servicies necesarios para la prevención y 

el tratamiento de las enfermedades.
Se tiene previsto que a estos sanatorios vayan los indigentes, 

los asegurados y los particulares, debiendo venir ¿1 financiamien- 
to para su sostenimiento de tres fuentes: el Estado, el Seguro So
cial y los particulares, siendo de esperarse que con el progreso 
de la medicina, social, el grupo de los asegurados vuya caca dj.a 

absorbiendo mayor contingente de los otros dos.
Antes de esta etapa, las Asociaciones Antituberculosas priva

das han jugado un papel importarte en la solución dei problema de 

camas, así como las Juntas de Beneficencia Municipales, ijc^^-os 
de esto último las del Distrito Federal y del Estado Zulia.

Debido a que las Asociaciones Antituberculosas, tienen un 
Comité técnico asesor con funcionarios de los dispensarios de la 
División de fisiología, su acción ha sido coordinada ai plan na

cional del Ministerio.
La Asociación Antituberculosa de Caracas construye u.n Sanato

rio infantil con capacidad de 200 ca—as, hoi la sol- inici 
privada, y ya cuenta con importantes donativos par-. el sostenimie 
to. Se considera que en los centros urbanos importantes se hará 

. , «c-ho fino d* institutos especiales necesaria la construcción de -ste hi

para niños.

I'
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b), Aislamiento a domicilio.-
El hecho de ser casi siempre imperfecto, y su efectividad de

pendiendo exclusivamente de la educación alcanzada en el público, 
explica la razón do que sea aquí que tratemos de este otro impor
tante tópico de la profilaxis de la tuberculosis.

Cama y cuarto aparte, servilletas y bolsas de papel para ais
lar la, boca del paciente, etc., de poco servirán sin el requisito 
antes expuesto. También la Asociación Antituberculosa de Carabobo 
hizo un ensayo, entre nosotros, de casillas de madera para sacar 
al tuberculoso del recinto de la habitación, aprovechando los gran 
des'solares de las casas.

La labor educativa que informa al público sobre el peligro de 
la enfermedad, y la manera de evitarlo, y de la que depende lo que 
pueda valer el método del aislamiento a domicilio, se está reali
zando en Venezuela por tres órganos:

La enfermera visitadora
La División de Educación Sanitaria.
Las Asociaciones Antituberculosas.

La labor de la enfermera visitadora se ha encontrado limitada 
por la escasez de personal debidamente preparado. En lo que se in 
formó respecto al Registro Central de Casos, so considera que exis 
te un recurso práctico para medir su efectividad, ya que la mejor 
consecuencia de la buena visita, la constituye la marcha que siga 
el control de los contactos.

La División de Educación Sanitaria del Ministerio de Sanidad 
y Asistencia Social, usa todos los medios de enseñanza, principal
mente los que van a la escuela, entre los cuales merece destacarse 
el periódico "SER" con una edición de 50.000 ejemplares quincena
les .

Las Asociaciones Antituberculosas al incorporar en su seno a 
toda la colectividad, están en capacidad, y así lo han hecho por 
medio de sus grandes campanas, de desarrollar obra de divulgación 
sanitaria antituberculosa, que es generalmente acogida con más en
tusiasmo que la que se realiza a través de las instituciones oficii 
les.

La "Campaña de la Estampilla de Navidad", y del "Fósforo de 
la Salud" son dos ejemplos entre muchos. El entusiasmo con que 
son acogidas estas cruzadas por parte del público en general, y en 
especial en las escuelas, nos parecen de consecuencias futuras, ya 
que no solamente enseñan la forma de propagarse la enfermedad y co 
mo evitar su daño, sino que indican una actitud de solidaridad so-

_________ ■
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cial indispensable para enfrentarse ante un problema nacional de 
esta magnitud.

La Asociación Antitub;rculosa de Caracas, per ejemplo, na aso

ciado a los niños de la capital dentro de la realización de su 
obra, el primer sanatorio antituberculoso infantil, Delegaciones 

escolar .s que representaban una población escolar de 38.000 niños, 
colocaron sendas piedras al comenzarse la obra; cantaron la can
ción infantil para la lucha antituberculosa que s- ha hecho copu

lar en las escuelas, y van sembrando cada año el parque del insti
tuto el día de la fiesta del Arbol.

El funcionamiento del aislamiento a domicilio se realiza en 
los asegurados por el pago de las prestsciones correspondí untos, 
y en los no asegurados por la acción del Servicio Social. El al
cance de estos dos órganos de ayuda está muy por debajo de las ne
cesidades .

c) Tratamiento ambulatorio de casos.-
En los países con número insuficiente de c .mas para tubercu

losos, los dispensarios se han visto obligados a agregar una fun
ción curativa a su función preventiva, constituida por el hallaz
go y vigilancia de las fuentes de infección, con la labor educati
va consiguiente para disminuir su daño. Es asta el caso en Vene

zuela, por las razones ya expuestas.
Todos los dispensarios controlan y realizan los tratamientos 

de reposo y de neumotórax artificial de los pacientes que están 

obligados a permanecer a domicilio.
En lo que toca a ln colapsoterapia ambulatoria, se tratan de 

esta manera en el país 1.300 pacientes, cuyo neumotorax so h- ins
talado en él dispensario. Es difícil establecer de ana manera 
exacta el valor de este método de tratamiento en forma ambulatoria, 
en lo que respecta a la profilaxis. Desde 1.938 en que fue oojeto 
de una de las Ponencias del Primer Congreso Venezolano de la Tuber
culosis (1), al estudiar su valor en el dispensario ante el signo 
baciloscopia positiva, se han hecho varios intentos análogos, sa
cándose como conclusión que su valor terapéutico e<>tc- <-n estr^ch- 

relación con la condición económico-social del paciente.
La nogativación del esputo cuando se va a conseguir, se ob

tiene en los primeros 6 meses, principalmont- en ol t-rcc.ro. 
este respecto su influencia profiláctica medida frente al número 

de contactos es en algunas estadísticas impr-s_on—t-. 
proporción varía en función de la selección de indicaciones, y co

tí) Memoria - Caracas 1.938.
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mo se ha dicho, de las posibilidades que existan para la cura do 
reposo durante esos primeros meses, do las facilidades que se brin
den después del tercer mes pura corregir con la n-umolisís los co

lapsos deficientes, así como para resolver en sanatorio cualquiera 
do sus complicaciones. Los fisiólogos venezolanos, casi unánime
mente son de opinión de que deben someterse a este tratamiento to

das las formas mínimas, por pequeña que sea su extensión. Todavía 
es desalentador el num?ro de ouenos casos que se pierdan ñor aban
dono del tratamiento cuando el paciente so ve obligado a recomen
zar un trabajo inadecuado. Es muy probable que en un futuro próxi 
mo, el dispensario tenga que incluir dentro da sus funcionas tera
péuticas, la de los antibióticos en las formas de comienzo, pero 
entre nosotros no tenorios experiencia a este r.specto.

El financiamiento para el tratamiento a domicilio, en lo que 
toca a los gastos do vida mientras el paciente no trabaja, se rea
liza con la ayuda de las prestaciones del Seguro Social en los gru
pos que le pertenecen, y en las otras por propia cuenta del enfer
mo, a veces con la ayuda del Servicio Social.

d) Separación de los sanos.-

■So han realizado las dos experiencias clásicas, el prevento
rio y la colocación familiar, habiendo resultado ambas insatis

factorias .

La primera s- realizó en el "Preventorio Angel Larralde", 
que se decidió suspender ya desde hace varios años, pues al cabo 
de un tiempo, por La falta de organizaciones complementarias, se 
convirtió en un centro do niños abandonados. Croemos que en paí
ses con dóficot de camas para tuberculosos, os sobre este ultimo 
aspecto que debe dirigirse toda la acción do las posibilidades, 
institucionales, pues el enfermo aislado, beneficia no solo al ni
ño separado, sino a todo el conglomerado familiar y social.

La colocación familiar se ha venido ensayando con insisten
cia, y dosgraciadamante, salvo contadas excepciones, sus resulta
dos no son prometodoros. Faltan esas condicionas tan car..ct„r_s 
ticas de los paisas en que han florecido instituciones como la 
"Obra Granchor". Ni el nivel de la vida y educación entre las 
clases quo pueden estar interesad as c-n esta cías- de cooperación 

social, ni la circunstancia do familias con pocos hijos o sin 
ellos. Se ha visto que las actuales cuot-a □. miliar-s d-b— 
subidas, hasta ahora el financiamicnto es ~or cu-nt- d-1 

a través de sus Servicios Sociales.
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El Consejo Venezolano del diño viene estudiando el problema 

por medio de su Servicio Social, y ge va llegando a la conclusión 
de que este asunto es todo una institución, que requiere una serie 
de elementos para un correcto funcionamiento: los "Clubs de '.'.adres" 
los Albergues de tipo cerrado para acción transitoria de emergen
cia., los Centros de Bienestar Familiar, etc.

e) Mejoramiento de la resistencia.-
Io) Acción inespecífica: Profilaxis indirecta
2o) Acción específica; Vacunación BCG

Profilaxis indirecta.-

La profilaxis indirecta de la tuberculosis, como enfermedad 
social por- excelencia, envuelve la consideración de todos los pro
blemas económicos y sociales de la nación. Prácticamente todo lo 
que tenga alguna relación con el mejoramiento de la vida, en cual
quiera de sus aspectos, teca e_.te vasto campo de la lucha antitu
berculosa. Se sale dol alcance de este informe el estudio de los 
diferentes factores, que en ninguna otrr edad más que en la infan
cia, muestran de manera más evidente su influencia.

En distintos trabajos nacionales so han Lecho las encuestas, 
y se han presentado de manera concluyente las relaciones entre la 
frecuencia y grave curso de la tuberculosis en estrecha relación 
con el bajo nivel de vida. De un estudio realizado por uno de no
sotros (1), lo que se encuentra con un desajuste más desproporcio
nado o irreconciliable, es lo relativo a los resultados de la en
cuesta sobre renta en función de disponibilidades para ración ali
menticia. Por otra parta, en lo que toca a las modalidades de con
tagio, se mostró también que desempeñaba un papel muy importante 
el sistema de vivienda tan generalizado en Caracas, de la cas?, de 
vecindad o conventillo, que por la benignidad del clima, permite 
una mayor promiscuidad que en otras ciudades, ya que se encontró 
este tipo de habitación casi en un 40% de los niños que presenta
ban una primo-infección en actividad. Estos hechos explican las 
cifras que en lo tocante a fuente de contagio desconocida encon
tró uno de nosotros (2), alcanzando a casi un 54% si se consideran
(1) J. I. Baldó.- La Tuberculosis como enfermedad social do lo. 

infancia. Memoria del Primer Congreso Venezolano del niño. 
Caracas, 1.958.

(2) R. González Plaza. Contribución al estudio de la tuberculo
sis Infantil en Caracas, Memoria del Primer Congreso Venozo-- 
laño de la Tuberculosis. Caracas - 1.958.
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todas las edades infantiles, y casi un 25^, para la tuberculosis 
del lactante (1).

La Política de educación, de vivienda y de alimentación que 
actualmente desarrolla el Gobierno Nacional tiende a solucionar 
los problemas anotados. En el de la alimentación, que como di
jimos es el que se nos presenta con características más agudas, 
merece destacarse el impulso dado al desarrollo de los comedores 
escolares, como medio inmediato, mientras se pueden ir cambiando 
las bases de nuestra economía de producción agro-pocu aña. Ac
tualmente funcionan en 0-.rucas, 12, y en el interior, 182 comedo
res escolares, que atienden diariamente a una población de 26.000 
niños. También ya. se han fundado tris colonias escolares.

Para abreviar, podemos concluir coa lo que se ha expuesto 
como primer postulado de nuestra Doctrina de lucha antitubercu
losa, (2) repitiendo que toca al tisiólogo, responsable de la rea
lización del plan de lucho específica, destacar antes que todo, 
las medidas de lucha indirecta, ya que la marcha de la tubercu
losis ha seguido la evolución de la civilización de cada pueblo.

2o) Acción específica: Vacunación BCG.-

E1 criterio que ha privado en la División de Tisiología en 

lo que respecte a la vacunación BCG, concuerda con el presenta
do por la Comisión Venezolano ante la áII Conferencia Sanitaria 
Panamericana realizada en C races (3) haco un ?ño, razón per la 
cual nos parece conveniente transcribir algunos páirafoo, agre
gando lo que desde entonces se haya hecho hasta la fecha.

pod^r con 
ti _

■acumular, y 
del Calmette, un núme- 
monte en la parte expe

R. González Plaza. Tuberculosis pulmoaa- a^i 
das Tisiológic-s de San Cristóbal - 1.94U

J, I. Baldó, La Lucha Antituberculosa en VenezuelaTub^ulc-" 
blcmas. Memoria del 2° Congreso Venezolano Qu la Tubero 
sis. Maracaibo - 1.934.

"Consideramos que han sido solamente trabajos recientes 
los que han hecho posible sacar el asunto del campo ci~ 
tífico y académico, al terreno práctico y más 
eolios do la administración sanitaria, como p z 
siderar su introducción entre los métodos proíilacticos 
Si dentro del terreno científico se h?. poui 
ya desde las primeras publicaciones 
ro suficiente de trabajos, principal. ,,
rimontal en animales, que en general no es aificil de r 
lizar llenando un mínimun de requisitos, como para que . 
ya sido posible tomar una posición favorable a m.toao, 
da ha sido ten difícil como la realización de los tx loa jos

(3) Actas de impresión
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sob

d

íu si

ciencia hr sid
■-i esas condiciones ambientales que ejercen un' rcciór 
d estado de la nutrición, y por 1c tonto sobre í “ * 
cía a la enfermedad, y no dejar que el factor edu 

f ®1 grupo vacunado influencie las con liciones da e 
sicicn al contagio, falseando 
un método con eí que no se jU

que demuestren en poder protector do la vacuna un -1 ore^- 
hunario, en forma suficlon tenante convi,.c-.nte'conop'a- 

xa voncei la actitud prudente de una administración aar.ita- 
r'sP°nS2-°1G« fácilmente comprensible que en -una en

fermedad como xa tuberculosis, tan directamente influencia
da por las condiciones del ambiente, estado económico, há
bitos y educación, y on que las experiencias requieren un 
numero de unos suLÍcient¿mento largo, sea rrilm ’ t ■ di^'cil 
encontrar el grupo vacunado y el grupo control*que'reúnan 
en ..orm.i adecuada, ese número de condicionas tan complejas, 

9.U- se ejerza una acción indirecta de carácter nu es
pecifico soojv el grupo vacunado, sobro todo cuando la expe- 

estudio debidrmsuti realizado.

vencer, ror otn parte, el valor estadístico de experien
cias con grupos pequeños que lie .an mejor los requisitosf 
son m-.n.js decisivas, na experiencia venezolana ouu data 
desde 1.953 y que pasa do 2?.00C vacunad mes, so na consi- 
iieruQo en el Departamento de jaaidud, como inadecuad p>-rs. 
resolver la cuestión drl valor1 protector ael método, ¿n 
las kemorias dul Segundo Congreso Venezolano de la 1 abárca
lo Sis (feracribo 1.945), y en el VI Congreso La Ulast ( La 
Habana 1944), su exponen las razones que su puedan definir, 
on que dentro de las condiciones del m<,dio, y con los recur
sos propios de una armada antituberculosa de reciente desa
rrollo, el gru^o vacunado debidamente estudiado siempre se 
ha presentado como un grupo seleccionado. Para una compa
ración estadística na gozado de vu-ntajas sobre los grupos 
de control. Sin embargo, el criterio siempre ha sido duran
te estos 13 años, de que la experimentación animal realiza
da por muchos investigadores desde hace muenos años, cons
tituía una base suficiente para minterior su aplicación en la 
capital, on escala limitada, con estudios que h .n permitido 
comprobar su inocuidad y ensayar algunis de las maneras de 
aplicación que ss han ido recomendando. So ha estado en es
pera de los resultados de investigaciones que se -estaban 
prosiguiendo en otras partes con suficientes requisitos co
mo para que pudieren utilizarse sus conclusiones con un fin 
práctico. Algunos de estos tr.-.b.jos, aparecióos en los úl
timos anos, que a.n así no son muchos si se les aplica un 
espíritu crítico riguroso, n n inducido al De tart monte de 
Sanidad en Venezuela a comenzar a extender el campo de la a- 
plicacíón de la vacuna BCG-, por considerar que ya existen 
datos a favor del método, controlados en forma que permiten 
su aplicación un la pr'etica sanitaria".

Actualmente su usa la vía de aplicación mtr adámica, inyec
tando uno o dos décimos de centímetro cubico de una dilución que 

contiene 0,1 miligramos ue bacilos por cada décimo de cen.r:<.no 

cúbico.
So aplica a los reciénn’.cidos en Caracas y 12 Maternidades 

del interior del país. Se ha comenzado a aplicar on Caracas on 
las escuelas, en aquellos niños que reaccionan negativamente a 
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la tubcrculina por vía intradórmicn a ur. dácimo de centímetro cú
bico de la concentración el úícimo, y cor. el mismo requisito de 
examen, a los niños que asisten a las consultas Rut jrrn-Infanti- 
les. ¿i estudia la midiera de continuar .--zt .adiendo si uso, su
jeto a los principios clásicos establecidos .. lo que toe; su 
aplicación, y sin que las uemás medidas do profilaxis sufr-.n mi
nóse abo .

f) hedidas contra el peligro de la tuberculosis bovina.-
Existe desde 1.932 una Resolución que p.-rrite a las autori

dades sanitarias la incineración del guindo lechero tuberculoso. 
Se aplica sólo parcialmente en el Distrito Federal y en el Sota
do Iv'irandn, a los animales con mani .'estacione i clínicas de enfer
medad, con indemnización parcial.

Joncknecr y Vázquez con uno de nosotros (1) hemos llamado 
la atención sobre la necesidad de establecer un riguroso control 
de las oper aciones de comercio ..ntre les centros d- cría d^ la 
capital, con ínuiccs ya establecidos de alta infección tubercu
losa, y los centros del interior, basándose en la Ley sobre Do- 
fons : Sanitaria Vegetal y Animal que c-xiátc acode 1.931, no per
mitiendo dicnas opor.aciones con an Lacles reactores.

La pasteurización es obligatoria pura la leche as vaca do 
Car'.cas y algunas ciudades importantes. 1.a e ecos a producción de 

lecha do vaca en el país con la costumbre de hervirla, y el pre
ponderante consumo de leches importadas hacen que no su cuio-.c- 
re de importancia el factor de la tuberculosis bovina.

1.959.-

J. 1. Beldó, R. Jonckheer y ñ. 
tudio de la tuberculosis coviii- 
Congrcso Venezolano d- la L-cln

quez. Contribución al es- 
vono^ní:! i. memoria del Io
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Se considera que la profilaxis de la tuberculosis infantil 
no puedo ?cr s< perada de la profilaxis general de la enfermedad 
por lo que abare.. toda la lucha antituberculosa, debi-ndo sólo 
destacarse lo que se refiere especialmente ■-. los grupos de cd.x- 
des en consideración.

La exposición su divide en dos partes:
la. Parte: 31 Problema
2a. 1nrto: Acción desplegada ente el nroblc-ma

En la li. Parte se exponen los datos epidemiológicos y las 
condiciones que más directamente afectan su desarrollo, quedan
do demostrado que 1". tuberculosis es 'ano di los principales pro- 
blcmas de salud púb' ico que confronta el país.

En l-i 2a. iartc informa lo que se está realizando por
descubrir las fuentes do contagio, y orre eliminar su daño.

La lucha antituberculosa está org --rizada bajo la forma de
comando único en el Departamento nacional de Salud, que es el 
Ministerio de 3anid d y Asistencia Social.

Las fuentes da contagio se averiguan por medio del descu
brimiento de casos, en los dispensarios antituberculosos (red 
primaria), y en los servicios de fisiología sanitaria de Union- 
des Sanit rías en ciudades más pequeñas (red secundaria.). an 
los primeros se ha adoptado el método de Abrc-u, con la flurofo- 
tografía de 70 mm. , el cual se- está introduciendo, progresiva
mente p ra. substituir la radioscoin, -que es el método usado en 
los otros servicios.

Se hace hincapié, en que cuando los recursos no permiten 
generalización, deben siempre preferirse aquellos grupos que los 
estudios epidemiológicos señalan como más afectados, y que la 
intensificación da -este método no daba hacerse a expensas de la 
labor del dispensario, base actual de 11 luc.-a antituberculosa, 
lo cual constituyó una. de las conclusiones do la XII Conferencia 
Sanitaria Panamericana.

El daño de las fuentes do contagio descubiertas, se elimina 
por medio de- las siguientes medidas:

a) Aislamiento institucional
b) Aislamiento a domicilio
c) Tratamiento ambulatorio de casos
d) Separación de los sanos
e) Mejoramiento de la resistencia
f) Medidas contra el peligro de la tuberculosis 

bovina.
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En el aislamiento institucional se informa sobre el número de 

camas existentes para tabea calosos, su déficit, y el piar. en ac

ción, que considera la posibilidad de solucionar las dos terceras 

partes de las necesidades mínimas en un lapso de 10 arlos, con dos 

tipos de institutos: los Sanatorios A, cu;'a acción es da zona, y 

los B par •. atender a las necesidades locales de la red lispensa- 
rial.

En lo referente a aislamiento a domicilio, se haca depender to

do su valor cíe la labor educativa, por lo que es allí iue se expo

ne lo que en dicho campo se está realizando, destacando la acción, 

do las Asociaciones Antituberculosas.
Sobro tratamiento ambulatorio de casos descubiertos, se consi

dera un? necesidad su realización, que se lleva a cabo en escala 

importarte, por 1:; carencia de camas, y se hace depender su resul

tado de las condiciones económico-sociales d ;1 aaci-nts.

En cuanto a la separación do los sones se informa sobro las ex
periencias realizadas con pr eventorio y colocación familiar, am
bas con resultados insatisfactorios, y se aboga por la solución 

del problema ae c mas pare tuberculosos, como la etapa más .ruc- 

tífur? y posilla.
En al mojorumiento de 1?. resistencia, se consideran primero 

las modadas do acción inespecíaica, con todo 10 referente a la 
profilaxis indirecta, de janeo Sentado <¿u~ toca al tiSxólogo, rus

ponsablu de la realización de la ludia espccíiica, -..eotec-ar an

tes que todo la importancia de la prir-ra; y luego conten 
la acción específica, exponiendo el criterio ¿ue en cuanto a va
cunación BCG ha regido desde el año da 1.95o, cuando s- introdu 

jo su a. licación, si cual se puede resumir en que ^~sd_ un pu.to 

de vista científico siempre n?. habido una actitud fnor.bl- 
método, pare que al analizar con critica rigor os . _..s . »ti

cas venezolanas que sobre jí particular ha siuo pos^bl- l_v_ 
no se considerado adecuad .s p ra resolver lo i-i-i--i<- al

-i o j . i -vi a* 1 ■> xt c* ’i n 1 01? O Q X 1 DT<-C c 1C-. S -Ti— b 3.punto acl verdadero v..=.loi dv 1.- v^cuiiaCiw. - b
ria, por lo que es sol mente en el curso del último año, que a 
la luz de escasos tr ib-.jos que han llenado los rcqaisitos^xigi- 

dos, so ha resuelto ir extendiendo su aplicación, suj^t.. - lc® 

principios clásicos, y teniendo cuii-..do dv qu-
menoscabo los otros programas de prcfil-*xis ¿a- s- fe 

do con mucho esfuerzo.
So considera que la tuberculosis bovina juega -un papel s 

cundario, informándose sobre las m-did^s -~t- .Ux-c^d .s 

poeto de la lucna, 1-s cuales son insuficientes.




