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ENCUESTA SOBRE "RAQUITISMO" EN LOS PAISES :

AMERICANOS

Doctor ROBERTO BERRO,
Montevideo, Uruguay.

El inolvidable profesor Morquio, a fin de dar cumplimiento a lo dispuesto
por el VI Congreso Panamericano del Nifio, respeecto a varios. cometidos confia-
dos al INSTITUTO, realizé6 una encuesta sobre. raquitismo, entre todos los pai-
ses americanos, a cuyo fin dirigié a distinguidos pediatras y ¢orporaciones
cientificas el siguiente cuestionario:

1.—Frecuencia, del raguitismo_en su pafs.
2.—Modalidades del raquitiémo:
Intensidad.
Forma.

8.—Causas del raquitismo:
Congénitas.
Adquiridas,

4.—Relacién del raquitismo. con la, sifilis,

5.—Condiciones, particulares del, medio donde, vive. el nifio.
6.—; Qué medidas, preventivas.se toman?

7.—¢Qué tratamiento se. sigue?

8.—Frecuencia de la espasmofilia.

9—Forma de-la espasmofilia. -
10.—Relacién. de la espasmofilia con el raquitiamo. s 3
11.—En caso. de. alcanzar poco. desarrollo..el raguitismo: w la espaamohlu, i

» 48 qué causag.se atribuyen?,
12.—Bibliografia de su pais sobre.la, cuestién, y en cuanto- sea posible; re~,
mitir las publicaciones para la Biblioteca del INSTITUTO.

Las respuestas recibidas hasta la' fecha de cerrar el correo que debe-legar
a México antes del Congreso, son las que transcribimos en seguida, afiadiendo
por nuestra parte,unas respuestas- sintéticas que encaran el problema: en: nunes-
tro pais, el Uruguays ;

Al final resumimos: el resultado genersl de la’ consulta realizada:
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MEMORIA DEL VII CONGRESO PANAMERICANO DEL NINO

RESPUESTA A LA ENCUESTA SOBRE RAQUITISMO,
1 ENVIADA POR FLORENCIO YGARTUA
Docente e chefe de Clinica de criancas de Faculdade de Medicina de Porto Alegra.

I Membro honorario da Sociedade de Pediatria de Montevideo. Socio da Socie-
dade de Pediatria de Rio de Janeiro.

a).—Sobre a frequencia do Raquitismo em seu Estado ou cidade, sua
intensidade e suas formas clinicas.
O raquitism nao se observa con grande frequencia em nossa cidade e no
| Estado do Rio Grande do Sul.
| 0. 50l que possuimos, extraordinariamente luminoso, rico em raios ultravio-
I letas, assim como a vida ao ar livre, que leva a nossa crianc¢a, representam o
l grande meio prophylactico do raquitismo. Em numero bem apreciavel de casos
i de lues congenita temos comprovade um raquitismo com grandes deformacgoes
do esqueleto, com especialidade o raquitismo craneano precoce, com modificacoes :
1 de forma e de consistencia dos ossos, cujas deformacoes dos ossos do craneo,
na como bem sabemos, geralmente, se caracterisam pelo augmento do volume do
i craneo com ligeira hydrocefalia, persistencia exaggerada da fontanella anterior,
4 dilatacao mais ou menos exaggerada das veias epicraneanas, proeminencias
i das bossas frontaes e paritaes, craneo natiforme, cruciforme, fronte olympica,
|
{

craneo—tabes, braychycephalia, craneo obliquo—oval, ete.

O craneo—tabes, temol—o encontrado, com relativa frequencia, no raqui-
tismo syphilitico, acompanhado de esplenomegalia e de outros signaes de certeza
1 ou de probabilidade da lues congenita.
| Acompanhando esses signaes de raquitismo craneano, observamos, em cer-
i tos easos, raquitismo thoraxico, com depressao longitadinal—sulco de HARRIS-
.
|
1
|

SON—e rosario chondro costal, tiragem raquitica, deformagoes osseas dos mem-
bros, encurvamento das diaphyses, entumecimento das epyphises, o genu—val-
gum o genu—varum, escolioses, hypotonia muscular, ventre de batrachio, ane-
mis, etc., enfim, um conjunto de signaes que representam a expressao clinica do
raquitismo generalisado. Muito excepcionalmente se nos depararam casos de osteo-
malacia. Tivemos oportunidade de comprovar varios irmaos raquiticos reflectindo
o factor constitucional familiar a heranca raquitica.

Alguns casos de raquitismo que registramos em criancas que viviam em
meio_anti-hygienico, de ar confinado, sombrios, sem quasi receber a luz do sol
e tendo encontrado nessas causas & razao da enfermedade, constituem casos mui
Taros em mosso meio pelos motivos indicados, Com frequencia temos encontrado
na diathese espasmofilica signaes de raquitismo frusto.

b)—Quaes as causas congenitas ou adquiridas a que possa attribuil-
a8, no Brasil
» As toxi-infeccoes prolongadas, as mas condigoes de hygiene, a alimentacao
carenci.afla, as perturbagoes, digestivas e nutritivas arrastadas, a carencia solar,
aﬁ'sﬁiu‘l'lg, Ia tukerculose, o alcoolismo, a miseria organica, especialmente do. or-
4l {53 S ST
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ENCUESTA SOBRE RAQUITISMO

ganismo materno, a idade avancada dos paes, ete., enfim, esse conjuncto de fac-
tores, isoladamente ou associados, podem ser responsabilisados nas diversas for-
mas do raquitismo com grandes deformacoes dos 0ssos craneanos, que observa-
mos com maior frequencia, corresponde em sua maioria a lues congenita, pois,
assim nos levam a pensar, os signaes de certeza ou de probabilidade conducen-
tes a esse diagnostico.

Parece me occupar, em nosso meio, entre as causas congenitas, o primeiro
plano a syphilis.

Entre as causas adquiridas citaria, a falta de leite humano, a ma orientagao
dietetica, acrescidas pelas dispepsias de repeticao ou chronicas, na epoca da
vida da crianca de maior actividade no seu crescimento, e, serao mais influen-
ciadas para o apparecimento do raquitismo adquirido quando ellas sao associa-
das a vida antihygienica e 4 carencia solar.

¢).—Suas relagoes com a syphilis

Esse raquitismo florido con extensas manifestagcoes osseas, observamol—o
na grande maiora dos casos—na lues congenita, pois, como ji dissemos, temos
encontrado frequentemente, nessas expressoes clinicas de raquitismo, signaes de
syphilis, i

Resumiriamos dizendo que as alteracoes raquiticas dos ossos do craneo
(craneo-tabes, desenvolvimento exaggerado das eminencias frontaes e parietaes,
a fronte olympica) acompanhadas de rosario chondro costal, esplenomegalia e
anemia, constituem a forma mais fréquente do raquntxsmo syphilitico por nos
observado.

d).—Cot'idi'(}oes particulares do mejo em gue vive a crianca

O raquitismo' syphilitico, temol—o verificado, independentemente, das mas
condicoes do meio em que a crianca vive.

No meio tuberculoso, nia vivenda malsa, humida e fria onde a crianga vive
em ar confinado, sem quasi receber a luz do sol, temos observado alguns casos
de raquitismo, mais verificamos que as mamfestagoes raquiticas nao sao tao
evidentes como nd forma syphlhtlca. :

O casebre do pobre, seja na plamce ou ‘séja no morro, na campanha, na sua
quasi totalidade, recebe pe]as janellas ou pelas frestas da ‘habitacao, a accao
benefica do nosso sol, que banhando corpmho da crianca realiza, a,ssxm, grande’
obra prophylactlca do raqumsmo. e

‘e).—Medidas preventivas e tratamentos adoptados

Na prophylaxia do raquitismo devemos evitar as infecgoes prolongadas, re-
alcando em . primeiro: logar o tratamento anti-syphilitico, principalmente, na
mulher gravida infectada pela lues ‘devendo -ser iniciado 'antes do terceiro mes
de gravides.
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MEMORIA DEL VII' CONGRESO PANAMERICANO DEL NINO

As melhores condicoes organicas dos paes, a boa alimentacao e hygiene sao
causas eficientes nz realisacao prophylactica daquelle problema.

No tratamento prophylactico e curativo que usamos aparecem em primeiro
plano, banhos de sol, banhos pela lampada ultra-violeta, o emprego de oleo de
figado de bacalhao phosphorado, os preparados de ergosterina irradiada, ricos
no factor D, os preparados injectaveis de calcio com vitamina D, a alimentacao
rica em calcio, o uso de fructas e verduras.

O uso per os de preparados phospho-calcio, associados a opotherapia.

Damos preferencia aos alimentos ricos em calcio assimilavel, pois, o calcio
contido nas verduras, fructas, agua, etc., devem ser aproveitados, pois, os prepa-
rados pharmaceuticos manipulados a base de saes de calcio 50’ parcialmente sao
fixados pelo organismo.

As nossas criancas apresentam, com relativa frequencia, signaes de hypo-
calcemia, e sao portadoras de dentes descalcificados, encontrando o principal
motivo na pobresa de calcio do nosso solo como é, geralmente, o solo sul-ame-
ricano.

O mecanismo calcio regulador da crianca merece, como sabemos, orientacao
dietotherapica bem dirigida e devemos procurar no alimento rico em calcio assi-
milavel uma das principaes fontes para o problema da calcificao do organismo
infantil. =

Dizia -eu num artigo recentemente escripto, com o titulo de “Criancas des-
calcificadas:”

“A crianca com bem orientado regime alimentar, rico em calcio, com hygie-
ne e vida ao ar livre com “o beijo bemdito do sol,” ingerindo, periodicamente,
bons preparados de calcio com associacao opotherapica, oleo de figado de ba-
calhao phosphorade, preparados irradiados que contenham, principalmente, o
factor victaminico D, resolveremos seja prevenindo, seja curando, o problema de
enorme relevo que & o da mineralizacac—calcificacao—do organismo da crian-
¢a durante o importante periodo!de seu desenvolvimento e formacgao.”

f)—Frequencia da espasmofilia e suas formas.

TemosI observ{ado, em varios casos, as manifestacoes da diathese espasmo-
filica: o laryngoespasmo, a tetania e as convulsoes eclampticas.

Si, realmenf.e, a diathese exshudativa com suas manifestacoes para as mu-
cosas e pelle, estado constitucional, de obsé_rvaqao frequentissima em nosso meio
infantil, influenciada seguidamente, pelas nossas condicoes élimatericés, agindo
como uma causa desencadeante evidente, diriamos que a diathese espasmofilica
esta longe de ser tao frequente. : i

_ Temos observado em nosso meio todas as formas de espasmofilia, sendo a
mais fre.quente o laryngoespasmo. Nos casos qobservados que nos levaran ao
disgnoskico-dé-espasmofilia (casos:de tetania), nem, em todos o signal de Chvos-
tek esteve:presente e, mesmo me ‘parece, que em alguns' casos typicos com in-
tensos espasmos: carpopodalicos, a classica “mao de partéiro,” etc., esse signal &
negativo. 4 )

T L

e A T ey

ior v PETo -

]

108t




ENCUESTA SOBRE RAQUITISMO

Realcaremos que os casos de espasmofilia tratados pelo oleo de figado de
bacalhao, preparados injectaveiv de caleio contendo factor vitaminico D, asso-
ciando ao tratamento applicagoes de ultravioleta pela lampada, a heliotherapia,
os resultados colhidos, na maioria dos casos foram de entusiasmar.

A diathese espasmofilica, com suas variadas formas clinicas, teniol —a ob-
servado con mais frequencia na epoca fria —no inverno— esta¢ao do anno em

que o sol é menos luminoso e, em muitos. dias, sombrios e chuvosos, estd ausente,.

Com frequencia chove, em nosso meio, nessa epoca do anno.

Lembro que, no estudo por mim realisado 'sobre “Crian¢a diathetesica exsu-
dativa em Porto Alegre,” verifiquei que, em nossa cidade, durante o anno cho-
vem 120 dias, periodo em que ficamos privados da accao benefica do sol.

g).—Relacao da espasmofilia com o raquitismo

Si realmente, temos registrado a espasmofilia em criancas que nao apresen-
tam signaos de raquitismo, diremos que na maioria dos casos obversados encon-
tramos com aquella’ modalidade clinica, associagao do raquitismo, geralmente,
com manifestacoes atenuadas, demostrando om ambas a existencia da'p‘erturbiz-
¢ao do metabolismo phospho-caléico.'

A therapeutica quasi identicaempregada, tanto no raquitismo como- na’es-
pasmofilia e os resultados satisfactorios' verificados, attestam as relacoes ‘inti-
mas que existem nessas expressoes-clinicas.

h).—Causas a que possa attribuir o pouco desenvolvimento do nqmti!mo’ ]
da espasmofilia na cidado ou Estado onde clinico
Repito: a vida ao ar livré e a accao magmflca de nosso sol teem influencia
tao favoravel, principalmente na fixaca phosphocalcica do orgamsmo infantil,
que justificam, assim a’ pouca frequencia) do raquitismo tao commum’em deter-
minados paizes Europeos, bem como da diathese ‘espadmofilica.

i).—O que, porventura, tiver pubhcado sobre esses assumptos eﬁg‘
indicacoes bibliogrdphicas naclonaes ¢

Publiquei na imprensa da nossa capital, no. #Correio.do ,Bovo,j’-,m serie de,
artigos em relagao aocs assumptos.que dizem respeito ao raguitismo e outros pro-:
blemas da infancia e, entre, elles citarei “A crianca, o sol e os raios ultra.viom
letas” (25-5-30), “Criangas rgchltxcas” (8-6-30),, , “Criancas  descalcificadas”
(20-135), “O sol e a crianga” (6 -1-195). ; b

RESPUESTA ENVIADA POR EL DOCTOR LUIZ BARBOSA.

Profesor de Clinica Pedidtrica’ d& la Facultad de Medlcma a& Rfo de .I/’aﬂé o

Nao é facil satisfazep.a gua mdagacao rsobre o Rachmsmo ‘no; Bra.s:l,, dentro’
do curto periodo de tempo que estibelece; mas;. alguma cousa lhe posso-dizer,
desde j& a respeito desse thema. . o ’ 2 ab pominE
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MEMORIA DEL VII CONGRESO PANAMERICANO DEL NIRO

Muitos casos conheco, de trato directo, na minha clinica particular e nos

meus servicos didacticos, que apoiam o conceito em vigor dos que julgam tal pro-
cesso morbido um transtorno nutritivo secundario de todo o organismo infantil.

Desde o alvorescer da Pediatria brasileira, com Fernandes Figueria, até os
dias presentes, que se empenham alguns Pediatras do meu paiz para identificar
casos d’aquelle transtorno e interpretal —os de accordo com as experiencias e
contra— experiencias realizadas nas clinicas mestras do Velho Continente, tendo
em grande valia as pesquisas de Hess, Pfaunder, Gyorgyo, e de outros que vao
buscar sua pathogenia num retardamento do metabolismo, nessa cadeia de pro-
cessos intimos de acidose, de disturbios metabolicos dos rachiticos a que prestem
mao forte as condicoes domiciliarias, certos estados infectuosos. os factores
endocrinos € a carencia de luz solar.

Tenho tido oceasiao de mostrar aos meus alumnos, nos cursos annuaes de
minha Cathedra, varios padroes de rachitismo craneano, thoracico, das extremi-
dades e de outros sectores do esqueleto, como ainda alguns casos de repercussao
do mal na musculatura, nos ligamentos, nas membranas mucosas, nas visceras
e no systema mervoso.

O Rachitismo cerebral, de que fala Czerny, nunca verifiquei, nem tao pouco,
em numero consideravel, formas de anemia, bem authenticadas, que permittissem
establecer relacao etjologica directa com aquelle disturbio nutritivo secundario
e de feicao chronica.

Penso, como todos os profissionaes pensam geralmente no Brasil. que a
exuberancia da irradiagao solar e as qualidades da alimentagao, rica en vita-
mina D, de uso corrente entre seus:habitantes, constituem a prophylaxia natural
contra o desenvolvimento dos symptomas rachiticos, entre os gquaes se regis-
tram, por vezes muitas, os da tetania ou espasmophilia.

Alias essa intima relagao, essa concomitancia frequente, esse tago de uniao
que todos os Pediatras observam, expressa apenas phases diversas de uma mes-
ma reccao metabolica, que, na imagen didactica de F. Meyer —E. Nassau, asse-
melha— se “as os,f:i}lagoes de um pendulo, para a direita e para a esquerda,
affastando —se em aml')o_s, os sentidos da linha media, até ficar em posicao de
descanso. Quando comeca a accelerar— se e curso do metabolismo, por exem-
Plo, na primavera, a rapidez é 'de tal grao no comeco que o equilibrio do meio
interno nac se restabelece até que se facam sentir inhibigoes sufficientemente
e_x}ergica's-.’f

‘Restari agora, como eleméntos a referir, por serem capazes de favorecer

a explosao do Rachitisx.no entre nés, as més condicoes de vida das populagoes
ruraeles\, 08_€rros de 7a551stgncia e de alimentacao da baixa infancia, que podem
e/ dev_ez.}i sey englobadps “nas influencias debilftantes” de Heubner, e bem assim
determinados estados, constitucionaes que {fazem repetir, atravez de dpas e tres
geragoes, formas analogas as dos ascendentes. Nenhuma observacao pessoal
tenho,..que ‘dé papel prédominante a esse: factor etiologico,

py Em 1931, th? entretanto, ensejo de recolher ao men servico no Hospital S.
Francisco de Assis, tres casos de rachitismo grave, qué" foram objecto de ums
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communicacao feita 4 Sociedade Brasileira de Pediatria pelo meu assistente Dr. |
Rocha Braga. !

Tratavase de tres irmaos, da raca negra, cujas idades eran de 4, 3 e 2 ‘
annos, nascidos apparentemente sadios e que se desenvolveram bem até o se- |
gundo anno de vida.

Esse casos despertaram o maior interesse e curipsidade porque, exhuberantes
e prodigos na sua symptomatologia, constituiam uma raridade clinica entre nés.

De facto, todos 0s symptomas classicamente tributarios do rachitismo de 5
evolucao avancada foram verificados: deformidades osseas do craneo, thorax, |
menbros superiores e inferiores, fracturas multiplas, compromettimento da mus-
culatura, perturbacoes digestivas, respiratorias, circulatorias, nervosas, sobre- ;
tudo vago-sympathicas e modificagoes sanguineas. f

As losoes osseas, confirmadas radiographicamente, determinaram encurta-
mentos de todos os segmentos dos membros, alem da modificacoes craneanas que
soem amparecer em taes circumstancias.

A ‘“Cinta escapular de Harrisson” (Harrisson’s groove) e o “ventre em sino,”
representa¢oes de profunda alteracao da musculatura com a sua consequente hi-
potonia, estavam francan.cnte exteriorisados.

De igual modo havia tamben o accommenttimento dos musculos dorsaes, res-
ponsavel pelos grandes e varios desvios da columna vertebral que os doentes
accusavam.

Notaveis e caracteristicas dysmorphias dentarias foram tamben encontradas,
a reac¢ao de Wassermann, a despeito da reactivacao, conservou-se sempre ne-
gativa.

Alem disto, para o lado do sangue, como dados de importancia, patenteavam-
se anemia, desequilibrio da rala¢ao P-Ca e acidose.

Ainda uma referencia interessante merece ser destacada; a habitacao dessas
criancas,

Moravam num porao onde o sol penetrava tao escassamente que, Um anno
antes de se recolherem a Clinica do Hospital S. Francisco de Asms, uma das
enfermeiras da Saude Publica ficira por demais impressionada com o facto e até
o registrira officialmente na sua visita de correicao sanitaria.

Accrescente-se finalmente, a'essa r'fota, instructiva, a alimentacao deficiente
a que estavam submettidos os pacientes.

A therapeutica empregada, o —Vigantol (fornecido pela casa Merck), R U V,
regime alimentar rico em calcio— foi de resultado verdadexramente surprehen-
dente.

Estes tres casos, num dos quaes‘até figurou a compllcacao ‘mais commum,
bronchopneumoma, de que se restabeleceu o doentinho, representam o unico pa-
drao’ de richitismo familar, de forma grave e completa, que me foi dado observar
em quatro decennios de clinica civil e"hospltalar.

Por fim, insigne Mestre, escasseiam-me elementos de observacao pessoal, fac-
tos anatomicos e documentos clinicos’ de bom .acceite, para reconhecer, sob o
aspecto de cousa realmente provada, a intervencao causal da syphilis -na genese
do.rachitismo entre nés. ' .
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Mas actuando-ella, sem duvida alguna, na produecao dos estados dystrophi-
cos, facil é concluir que a infecgao pelo treponema conduz a alteragoes osseas
de natureza especifica, com localizacoes preferenciaes nos ossos do craneo, com
anemia notavel, megalosplenia e tendencia a multiplas deformacoes do esqueleto.
Seu papel de causa predisponente jamais poderd ser contestado.

.

Por esta primeira informagao, que apenas testemunha o inicio da minha ac-
tividade junto aos Pediatras d’aqui afim de corresponder 4 missao de que fui in-
cumbido, nao sera difficil ao vosso espirito esclarecido apprehender, antes de
outras informacoes melhor documentadas, a differenca sensivel que ha entre
o rachitismo attenuado do Brasil e o integral do Velho Continente. A inexistencia
desse utimo é evidente, pelo menos nas principaes cidades brasileiras, nao obs-
tante casos frequentes de oesteo-dystrophias de outra natureza.

Ao demais, nao disponho por emquanto de elementos comprovantes, de pes-
quisas pressoaes o didacticas, para abordar, com seguranc¢a, as interpretacoes
1 varias sobre o metabolismo do calcio e do phosphoro, sobre o balanco equilibrado
que ambos devem manter, nem sobre' o mecanismo complicado da calcio-regula-
¢ad, subordinado ao theor em pré-vitamina D dos tecidos e orgaos, 4 natureza
da alimentagao nas diversas idades da criancas, e 4 actividade neuro-glandular,
a custa de cujo conhecimento exacto se chegaria 4 equacao biclogica e tamben

clinica do rachitismo.
l‘, “Membros dessa equacao biologica (doutrina Helion Povoa em pesquisas e
B d estudos recentes que estao interessando os Pediatras brasileires), a luz solar
_ e a riqueza de ergotesol dos tecidos fornecidos pela alimentacao ou elaborada
1R por certos orgaos, facilmente se comprehende a forca da asser¢ao contra a qual

i poucsa genite’se oppoe, de que, quanto menor for a irradiacao solar, tanto mais
1 § frequente é o ;'gqhij:ismo. Dahi, acrescenta aquelle pesquisador o nao termos
’II 1 o flagello que tanto assolo as populacoés obreiras da Inglaterra, Alemanha e

Norte America.”

De facto s6 6:1'@1'11'6'5,_ via de regra, sob formas frustas ou discretas, de com-
provada brenignidade,

d L .

Eis tudo quanto preliminarmente devo informar sobre o complexo problema
por cujo esclarecimiento vos empenhaes junto ao VIL Congresso Pan-Americano
da Crianca a realizar-se no Mexico. ;

~ RESPUESTA ENVIADA POR EL DOCTOR MAURICE
b st ARMAND-

Aricien Interne des Hépitiuix; de Paris; Professenr de Cliniques dbst,étripalej.

et Infantile & I'Ecole de Médecine de }’gr@-éu-lﬁiince, Haiti.

. Si Von entend parrachitisme; une maladie propre ¥ Menfance, caractériséd par
des troubles‘de l'ossification entrainant’ des: déformations du sduelette et des’
trol_zbles de Ja nutrition!igénirale (MARFAN, NOBECOURT), le Rachitisme en
Haiti est une affection relativement rare pour ne pas dire exceptionnelle. Sa:
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rareté n’est par due a ce que la Race noire, constituant la majorité de la popu-
lation y soit refractaire, mais au climat et aux habitudes alimentaires des indi-
geénes.

-Située dans la ner des Caraibes, au Sud-Est de Cuba, elle est limitée en
latitude Nord, par les 18° 00" 53" et le 19° 59’ 48” et en longitude Ouest du mé-
ridien de Greenwich par les 71° 39 507 et 74° 29’ 14"

La temperature moyenne en été (Avril-Octobre) est de 24° 8 centigrades; en
Hiver (Octobre-Avril) de 26° 1

Il v a deux saisons’ pluvxeuses bien définies —Mai-Juin eb'Septembre-Oto-
bre— sauf au versant septéntrional de la chaine du massif du Nord ol la .saison
des pluies est unique et s’étend d’Octobré-a Décembre. Cette carattéristique
régionale est due & influence des vents alizés du Nord-Est (Bureau Météorolo-
gique de la Direction Générale des Travaux Publics).

Malgré la tension hygrométrique éiévé moyenne 68 (Observatoire Saint-
Martial) et I’humidité relative observée sur toute la zone cotiére et plus particu-
lierement dans les villes constituites en bas-fond-Port-au-Prince-le. climat est sec,
chaud, c’est un climat tropical sain. C’est un climat & soleil. La lumiére pénétre
partouf.

En se rappelant que le pays est une ile essentiellement montagneuse, le
systéme les vents veut que toutes les‘cotes soint balayées par Tair marin, Pair
salin.

20 L’alimentation des habitants est trés richement vxtammée ‘Celle de
I'adulte est & base‘de légumes'et de fruits. La nourriture’ 1nd1géne ‘est constituée
de haricots rouges, de riz non décortlgués, de mais, de patates douces, de bana-
nes, avocats, d’oranges, mangues,

Celle du nouveau né. est ’allaitement, matemel L’enfant reste au sein trés
tard, trop tard méme. Il n’est pas rare de les voir teter Jusqu’b, vmgt—quatre
mois, la mére préférant allaiter, longtemps l’enfant dans l’equu‘ de netre pas
a nouveaux prise par une nouyelle grossesse. 3

Lait maternel, alimentation x_'lchpment vitaminée. rendent exceptionnel Je ra-
chitisme par carence. 2 :

Néanmoins, on rencontre quelques cas;'de ‘vachitisme :des.nourrisaons,, secqn-
daires 4 une alimentation irrationelle & laquelle.sont soumijs les enfants dans les
deux premiers mois de leurs naissance, -lintroduction précoce des bouillies dans
leur régime en est .la cause. Glest unecoutume xelatizement. fréquente .de. com-
pléter l’alimentation des nouveaux nés,et;dessnourrissons.par.des bouillies de
farine de mais -ou: d'arrow root &,un.dge:ou,les suc.gastriques .de l'enfant. est
incapable de:les digerer. On nous amene,-alors, des nourrissons. hypotrophiques,
au .facies ridé de viellard, & ‘la:peaw chiffonnée. recouverte d’éruption ulcéro-
croutelleuse localisée surtout 2 lextrémité inferieure des membres. Le ventre
est: balloné, le. chapelet' costal apparentrles, nouuzes, Ja plupart du temps, ne s,ont
pas percues, car ces enfants résistent. peu Jongtemps 3 icette . dxqtél;xqueugt
meurent rapidement -au milieu d’un: syn;lrome -digestif. dommé par limtoLemnce
gastrique quasi.absolue- et la diarrhée verte..; o'y
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La mortalité dans ces cas atteint 7095. Dés 309 de ceux qui survivent, le
rachitisme ne peut évoluer car les nourrissons sont remis a 1’allaitement mater-
nel intégral, et 4 un régime vitaminé.

Il est rare de voir le rachitisme avec ses déformations osseuses, les nouures,
les chapelets costaux, chez nos indigénes n’ayant jamais laissé le pays.

J'en ai pourtant relevé l'observation chez cinq enfants, de méme pére et
mare, de race noire, de nationalité haitiénne, nés aux Etats-Unis et rentrés a leur
pays natal respectivement a l'age de 7, 6, 5, 4 y 3 ans-deux filles et trois garcons
gui tous étaient des rachitiques classiques avee tassement et irrégularité des os
longs, nouures, chapelets costaux. Ces enfants étaient nés dans le quartier négre
le New-York-Harlem dans des conditions hygiéniques déplorables; ils avaient
6té sevrés trés tot et soumis a lallaitement artificiel. Ils présentaient 1’aspect
typique de ces petits miséreux hyponourris et elévés loin du soleil et de la lumiére
dans les bourges de grandes villes,

. Cette observation prouve que la race noire n’est nullement réfractaire au
rachitisme. Elle réagit, comme la race blanche, & la carence solaire et a la
carence vitaminée,

Une autre observation recueillie dans mon service d’accouchement vient con-
firmer ce fait. Une multipare 2 sa sixiéme gestation vient consulter parce que
ses grossesses se terminent ordinairement par de avortements (3) des accouche-
ments prématurés (3). L’examen de cette femme fit découvrir un bassin géné-
ralement rétréci tant au détroit supérieur qu’a I'excavation pelvienne. Sur toute
la hauteur de la.face, antérieure des corps sacrés, étaient implantées des forma-
tions hyperostosantes qui en nnposalent ,pour des promontoires. Ce bassin avait
done tous les caractéres du bassin rachmque Cette femme n’avait pas été
allaitée par sa mere, elle avait été nowrrie exclusivement au lait de vache.
La marche avait été retardee, la cromsance difficile. Ici la carence vitaminée a
provoqué un rachltlsme exclusxvement pelvien avec tassement et déformation des
os du bassin. Clest le setll cas'de ce genre qui a été relevé sur 3,500 accouche-
ments faits dans notre service ces quatres dernidres années.

Le rachitisme est’ eXceptiohnél eh ‘Haiti: Nous avons méme ici tous les
eléments qui empéchent le developpement du rachitisme. Il n'y a pas & enwsager
de probléme “dixrachitisme sauf chez les mourrissons qui sont mal nourris.
“La~éncore,  c’est” pluS' Yun ’p"obleme' d’hygiéne ‘alimentaire que de rachitisme
cdr dés que led' enfants sont -vus:par.des pédiatres, ceux-ci, par une simple
diétetique’ ratioririelle; rarmenent les enfants'a leur: état normal.

LI | '1i€"sémble Pas’ qu'il “faille ithputer-a la syphilis un réle par trop impor-
‘tant-dins 14 'géndse” du- rachitigthe en:etudiant nos observations locales.

9 '”P‘I';a syp ilis: ‘€5t extremement: ﬁ'equente ici: En se "basant sur les seules
“e¥dmens de: sang‘, 1¢" Docteut Giordani,"Chef~du Laboratoire Central du Service
d’'Hygiene 47 Phit-au ‘Prince, trouvé 45 9250% de Kahn positif, dans la clientele
;hosplhhére IPrds de'lld  Moiti6 de Tar poplﬂatlon est syphilitique, or'le- rachitisme
?st exéépt#onnel Lé Syphiifis - - proveguel"des *avortements, des accouchements
Prémutirés, des “siiacebés, *des - hérédo-spéclﬁques, qui neurent rapidement s’ils
ne sont pas soignés ou se développefit imal; ‘mais ‘nous me croyons pas awelle
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produise des lésions definitives que Pon peut classer dans le cadre du rachitisme,
démontrant ainsi que dans le métabolisme calcique, 'action solaire et vitaminée
neutralise les effets d’une infection (:hroniquel trés généralisée ici: la ' syphilis.

A D’encontre du rachitisme, la spasmophilie est au contraire, un état rela-
tivement frequent. Elle se caractérise la plupart du temps ici par des mani-
festations convulsives relévées surtout & la période d’éruption dentaire, plus
souvent & ’apparition des canines et des derniéres prémolaires (20 3 30 mois).

La corrclation entre le travail dentaire et le déclanchement des troubles
spasmophiliques sont beaucoup plus évidents chez enfants de race noire que ceux
de race blanche, Elle est surtout nette dans les classes aisées. Chez. celle-ci,
des facteurs héréditaires viennent s’additionner du fait des alliances consan-
guines ou tout au moins entre conjoints quasi-apparentés: D’autre part, le cli-
mat tropical engendre souvent chez les individus, une certaine instabilité de ca-
ractére avec des réactions d’hyper-excitabilité émotive et d’autres de dépression
(instabilité du Reflexe Oculo-Cardiaque) qui certainement est liée & un équilibre
humoral du & un fonctionnement endocrinien adapté aux éonditions atmosphe-
riques et climatiques. Les paratyroides participent évidemment 2 ‘cé processus,

La syphilis relevée si souvent chez le petit malade ou ses parents doit jouer
un réle ét'ologique dans la spasmophilie, comme le démontrent les excellents
résultats obtenus par le traitement specifique.

Au point de vue clinique, la spasmophilie se voit surtout au: moment de la
premiére éruption dentaire, plus souvent & la fin qu’a son début.

a).—Au début, les enfants .présentent sourtout des contractions musculaires
avec contracture et soubresaute, réveils brusgues la nuit avec pleurs et ecris,
le signe de Chvosteck étant toujours positif. Le tableau est celui d’une tétanie
a forrme extremement attenuée, & manifestations épisodiques ou contmues du-
rant tout le travail dentaxre ou au moment de l'appamtmn d’une ou plusienrs
dents. ;

b).—Au moment de l'aparition des derniéres. dents, dites dents de.2.ans, le
spasmophile fait des convulsions généralisées avec perte; de connaissance ‘et
elévation de temperature, les convulsions se déclanchant.d l'acmé de la tempé-
rature 40-40%° centigrades.

Le signe de Chvosteck est 13 encore positif.

Le pronostic’ est bénin. Traité par le chlorire deicaleium et les bains sa-
1és tiédes, les :symptome critiques rétrocedent rapidement. Entre''les criges, les
enfants sont sowmis & un traitement spécifique. Je n’ai -jamais eu & employer
Jes extraits parathyroidiens.

En dehors dé Péription dentaire, nous avons eu &’ r‘elever queldues s de
qpasmophlhe au cours de la deuxidiiie enfance ordmaxrement de 437 ané‘“Elle
affecte le type convulsif avec appafition’ brutale “sans ‘température. Leur appa-
rition est ordinairement liée a un embarras gastnque ‘chez des enfants nayant
aucune autre cause capable 'de le$ engendre (Vei's mtestmaux) Les crises sont
ordinairenfent tres espacées et disparaissent ad ‘momeiit de Ta puberts. :
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Que se soient des petits ou des grands enfants, nous avons relevé chez aucum
d’eux des symptomes de rachitisme, Ce sont tous des enfants élevés au sein,
‘marchant & I'agenormal, vivant au soleil, ne presentant aucune altération diges-
tive ou osseuse pouvant &tre reliée a des troubles de carence solaire ou ali-

B pou
mentaire.

Il est donc difficile de par ces observations de trouver un lien quelconque
entre le rachitisme et la spasmophilie.

RESPUESTA A LA ENCUESTA SOBRE RAQUITISMO,
ENVIADA POR EL DOCTOR EMILIO LARA QUIROS,

Director General de Sanidad, La Paz. (Bolivia.)

Eétas transcripciones se refieren a tres distritos absolutamente distintos,
por el clima, la topografia, costumbres, etc., que son Potosi, Cochabamba y el
Beni (Trinidad), de climas frio, cilido y tropical, respectivamente.

POTOSI

1El raquitismo es bastante frecuente en esta cindad, en la clase media del
pueblo y la minera.

La forma de raquitismo que se observa es la atenuada.

El raquitisnjo ‘es una afeccién distréfica y diatésica; en Potosi es originada
por la aliméntacién defectuosa, seguramente coadyuvada por el clima frio. Las
madres, muy especialmente las de clase media, tienen un prejuicio muy acen-
tuado en su medio; de que una alimentacién materna al hijo que pasa de mas
de un afio de edad, es perjudicial para su salud y los enflaquece; es por esta
razdn que el .destete 1o hacen lo més temprano posible y de lleno les suministran
-alimentos de digestién laboriosa, y bebidas estimulantes, como el café y el -té,
-de consumo muy ordinario para los adultos.

Esta transgresién produce un engorde en apariencia muy lozana para los
infantes; pero a este destete precoz suceden trastornos gastro-intestinales
-muy visibles, como vémitos, diarrea, temperatura febril; prominencia del vien-
Are y por iltimo enflaquecimiento; proceso debido a la dilatacién del estémago,
«e:a._\xsanbe seguramente de la intoxication generadora del raguitismo, son sus
diversas modalidades. Esto es lo que corresponde al hijo del obrero. En cuanto
& lo gue ocurre con el del minero, es bastante particular; la mujer del laborero
_‘d:-f,lgg minas, es, regularmente, una de las que concurre a los trabajos del Cerro
Rico; ,dur.an!:e la ausencia de su hogar, el fruto de sus entrafias queda en manos
Jpercenarias; .stas, para satisfacer el hambre del nifio, preparan un caldo gue
.syuministran al pegpefiuelo en biberén y lo llaman maicete, que consiste en maiz
amartayado_y cocudo; hace,p ingerir en la forma mas simple y sin muchas
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precauciones higiénicas; estas deficiencias traen como consecuencia, fatalmente,
ja atrepsia y el raquitismo en los casos méas favorables. Es por este que el
minero es regularmente pequefio y de corta vida.

Respecto a la espasmofilia, se han observado pocos casos, los mds son hijos
de alcohélicos; se han notado algunos enfermitos que eran afectos a esta dolen-
cia y raquiticos. Pero de una manera general, se puede decir que no es muy cons- |
tante la espasmofilia en esta ciudad. '.

Enfermedades de la infancia por transgresiones alimenticias atendidas en !
el Hospital San Juan de Dios y Dispensario de Lactantes en el primer semestre

de 1935. ¥
Dispepsia de la primera infancia............. SRS pCasy e 30
Raquitismon’, wastey, ssiohe Satlimahnge Lot M, ARy b
Atrepsiamats ol s hal Lo daitisg i glinge AL s B CATI e 18
Motalink . onikegs. stre WAL et &% 53

(Fdo.) DR. TRIFON QUIROZ.

COCHABAMBA

I. Frecuencia del raquitismo

T

Por el poco tiempo de que hemos dispuesto, no nos ha sido posible revisar:
detalladamente toda la estadistica del Pabellon de Nifos “Albina Patino,”. del
Hospital Viedma, de esta ciudad, cuya direccién la venimos desempefiando desde
hace veinticinco .afios, habiendo sido atendidos en este lapso alrededor de ciento-
sesenta mil nifios,

Tomando solamente dos de los ultimos afios, como el treinta y treinta ¥ une,
por ejemplo, encontramos que el porcentaje de enfermos de nifios de raquitismo-
es minimo, fundandose inicamente en los casos clinicos, macroscdpicos, es decir, :
el raquitismo con lesiones llamativas, prescindiendo de las incipientes o percep- ,
tibles al microscopio e investigaciones de autopsia, como lo hace Schmgqrl, de la |
Uriversidad de Dresden.

Refiriéndonos tnicamente, como tenemos anotado, a las mamfestaoxones
ciinicas, el porcentaje es préximamente del dos por mil, que resulta verdadera-
mente pequefio si comparamos. con el porcentaje que arrojan otras capitales;
como Buenos Aires, por ejemplo, en cuyo Hospital de Nifios pudimos observar
durante nuestro internado de cuatro sfios, .un porcentaje mucho mayor; lo que
nos indujo a investigar las causas de la minima cantidad de lesiones l‘,aq'uitic';as

en nuestro ambiente. o %

11.- Modalidades del raquitismo
El: raquitismo, como sabemos; afecta particularmente a los “ugsps, - y en

orGen decreciente a los -misculos y sistema "hemolinfatico, aeomnanandp “ung

peturbacién general a la mutricién. ‘ schraldatolismbn
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Nuestras observaciones se han dirigido a lo més frecuente, que son las
lesiones dseas.

En los estudios clinicos hemos seguido al profesor Pfaundler, quien clasifica’
estas lesiones en la siguiente forma:

a). Por retardo de desarrollo,

b). Por reblandecimiento.

¢). Por hiperproduccién osteoide.

El retardo de desarrollo que ataca todo el esqueleto y por lo tanto la talla
del individuo, en el ambiente del pais, es muy rara; Unicamente este retardo
se manifiesta en la pequefiez de los huesos de la cara y la cabeza, las fontanelas
quedan abiertas hasta muy tarde, notdndose cierta hipertensién que mAas bien
es debida a una hidrocefalia causada por heredolies, conclusion a la que hemos
llegado siempre después de un detallado examen, particularmente en los nifios
menores de dos afios. Respecto al retardo de la denticion, creemos que éste
se presenta aun en los nifios carentes de raquitismo, ya que se han encontrado
en infantes perfectamente normales, robustos y bien nutridos. La mala implan-
tacion de los- dientes de leche, mala conformacién de los permanentes, como la
falta de esmalte y otras alteraciones, las vemos como estigmas de heredosifilis,
sic echar tampoco de lado su origen raquitico.

Si el reblandecimientc, como se sabe, es debido a la descalcificacién del hue-
50, al empobrecimiento de sustancias minerales, es natural que esté caracteri-
zado en el ‘crancotabes que se pone de manifiesto en los parietales y en el ocei-
pital antes de los seis meses. Esta forma de lesién la hemos encontrado may
rara vez, atribuyéndola a la heredolies por los antecedentes que hemos recogido.
tras deformaciones debidas al reblandecimiento 6seo, como la incurvacién de
las tibias, de los fémures, cintura tordcica, ablandamiento de las costillas, ete.,
son raros. En cuanto a los nifios que presentan sifosis, escoliosis y, en general,
las desviaciones de la columna vertebral, son propias de nifios que pasan de los
seis afios y su presentacion es frecuente.

Las lesionea de superproduccion 6sea, como la frente olimpica, crianeo na-
tiforme de Parrot y el caput-cuadratum, que son caracteristicas del raquitismo,
son alteraciones que las hemos considerado como verdaderos hallazgos en la
clientela del servlicio de nifios de mi direccién,

El paladar ojival, al que algunos profesores comsideran como deformacién
0sea, es frecuente en nuestra raza, y se puede decir, caracteristica racial incé-
sica, estando lejos de constituir un sintoma de raquitismo.

El vientre flicido con separacién de los mfsculos rectos anteriores, se debe

mis bien a las alteraciones gastrointestinales en los nifios que tienen faltas
en el régimen alimenticio.

ITI. Causas del raquitismo

_E.s un hecho averiguado que en el raquitismo hay una perturbacién de la
caleificacion, por lo mismo que el porcentaje de las substancias minerales estd
considerablemente disminuido, pues se sabe que al estado normal, éstas estén
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representadas en un 60%, bajando esta cifra en los huesos raquiticos hasta.un
20%, particularizdndose por la alteracién en el metabolismo del calcio.

En la citopatogenia del raquitismo intervienen las teorias de infeccién, las
zutointoxicaciones, alteraciones endocrinas, etc., pero lo primordial es la per-
turbacién en el metabolismo del calcio.

Se ha dado mucha importancia a la clase de alimentacién, considerando que
ta artificial es una de sus importantes causas, pero hemos visto que este pro-
cexo se desarrolla también en los alimentados al pecho, aunque en menor grado.
Para nosotros no interviene sino como factor secundario el régimen alimenticio,
siendo la principal causa la perturbacién en el metabolismo del calcio por fal-
ta de luz y aereacién, agentes que actlian en el proceso intimo de la asimilacién.

En lo que se refiere al raquitismo tardio, la alimentacién cuantitativa o
cualitativa defectuosa trae otras perturbaciones que las raquiticas.

B e S——

La poca alimentacién que tienen los nifios en las regiones montafiosas y en
ruestros valles, entre los indigenas pobladores, donde la insuficiencia de ali-
mentacion es pobre en calorias, como hemos visto en las observaciones que
hemos hecho, no llegan a cubrir lo indicado en la dietética, sin embargo, no se
presentan casos de raquitismo.

Esto nos hace ver que la radiacién solar que Hess estudié6 en 1929, le da un
valor dominante a este factor.

Estudios posteriores han demostrado que la fijacién del calcio, fésforo y
la intervencién de un factor antirraquitico, que es el esterol, que se encuentra
en ¢l aceite de higado de bacalao y los alimentos se activan por la irradiacién, -
habiéndose de esa manera llegado a explicar el tratamiento para el raquitismo
humano por la ergosterina irradiada, obtenido de las levaduras, dindole la deno-
minacién de vitaminas D o factor antirraquitico.

Para nosotros, los ‘esteroles del organismo son activados por las radiacio-
nes ultravioletas, de tal manera que producen por si solos el factor antirraqui-
tico en el organismo, al que quizis se le llama impropiamente vitamina D.

Teniendo en cuenta que las irradiaciones solares son el factor mds impor-
tante para el desarrollo de la vitamina D, nuestras observaciones nos han lle-
vado al convencimiento de que la irradiacién solar en nuestro ambiente es la
causa de tener porcentaje minimo en los casos de raquitismo, porque conside-
ramos que dicho factor es mucho mayor ‘que- en varios puntos del globo te-
rrestre.

Bernhard fué el primero gue anuncié los efectos de los rayos solares como
favorables en la tuberculosis de los miembros y el raquitismo; y Rollier fué quien
aplicé el indicado método al cuerpo humano al establecer su Clinica de Leysen.

Si la atmésfera alpina es eficaz, no séle por la pureza del aire, sino también
porque los rayos solares son ricos en rayos ultravmletas o de onda corta;
podemos afirmar de nuestra parte, que tales condiciones 'son muy superiores en
la meseta andina.
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Las estadisticas de Rollier sefialan en la meseta alpina, para el mes de
agosto, 227 horas de insolacion; a diciembre, 103; a febrero, 127 y a noviembre
126; durante un promedio de cinco aiios.

Nosotros, en Bolivia, en lo que se refiere a la meseta andina, parte alta,
que en los meses que corresponden a la latitud durante el mismo promedio de
cinco afios, obt:nemcs en marzo, 340 horas; abril, 300; mayo, 247 y junio, 223;
con la circunstancia favorable de que la irradiacién solar en todo el afio es casi
uniforme, especialmente en el valle de Cochabamba, anotandose que en pocas
del mundo se pueden obtener circunstancias tan beneficiosas.

Concluiremos sefialando que la falta de irradiacién solar y aereacioén, son
los factores que influyen principalmente en el raquitismo, razén por la que en
las grandes ciudades y paises carentes de estos elementos, el porcentaje de la
afeccién que nos ocupa sea elevado,

IV. Relaciéon del raquitismo con la sifilis

Las observaciones nos han demostrado que en los nifios que presentan
estigmas de raquitismo, como el eraneotabes y otras deformaciones, casi siempre
han sido debidas a antecedentes sifiliticos de los progenitores; juega, pues,
esta afeccion un rol muy importante en la produccién del raquitismo, particu-
larmente en la forma tardia o adquirida.

&
: V. Condiciones particulares del medio donde vive el nifio

Los enfermos observados en nuestro servicio del hospital y en la clientela
particular, pertenecen en mayor nimero a los nifios que habitan la capital (Co-
chabamba), siendo pocos los que vienen de la campifia con la citada enfermedad.
hecho que comprueba, una vez més, Ia accién antirraquitica de los rayos sola-
Tes; ya que los ultravioleta tienen que atravesar una capa menor de atmésfera,
puesto que la altura en la que se encuentran las poblaciones del departamento
de Cochabamba, es alrededor de 2,600 metros. Gon relacién a las poblaciones de
las costas maritimas, los rayos actinicos llegan mis puros y mas activos para
beneficiar sobre cualquier punto de la piel. Adeniss, el grado higrométrico es
niucho menor en clima de altura. ' 1= -

VI. ;Qué medidas se toman?

El hecho de ser rara la enfermedad que nos ocupa hace que ni las autori-

dades sanitarias mi los profesionzles particulares, se preocupen de tomar me-

didas preventivas.como lo hacen para 'otx‘As-exiférmeda,de's.

- K e ey ¢Qué¢ tratamiento se sigue?’
” Eplos pocos casos que: se nos han presentado,
econsejado por Marfan, o sea el aceite de higado
célcica combinada con una helioterapia regulada,

hemos empleado el Amét_o;‘lo
de bacalao y:la medicacion
Por nuestra parte hemos he-

: -~ 12¢
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cho uso del cocimiento de frutos de algarrobo, planta leguminosa que contiene
hierro, fésforo y calcio, con resultados muy satisfactorios en la clase indigena.

VIII y IX. Frecuencia y forma de la espasmofilia

Los casos observados de espasmofilia arrojan un porcentaje mayor que el
del raquitismo. Entre las modalidades que hemos encontrado, el mais frecuente
ha sido el laringo-espasmo, siguiendo después en orden decreciente la eclampsia
infantil y la tetania, siendo esta ultima muy rara, casi nula.

Haciendo la anamnesia de estos enfermos, hemos encontrado casi siempre
antecedentes alcohdlicos en los padres, especialmente en lo que se refiere al
laringo-espasmo. El signo del facial o de Chvostek lo hallamos en muy pocos
lactantes, asi como el fenémeno de Trousseau, esto en cuanto se refiere a la
hiperexcitabilidad mecanica. En cuanto a la eléctrica o galvianica para encontrar
los fenémenos de Thiemich y Maun, no hemos tenido oportunidad de practicarlo.

X y XII. Relaciéon de 1a espasmofilia con el raquitismo y a qué
causas se atribuye su poco desarrollo

Las causas que provocan la espasmofilia y el raquitismo no son siempre las
niismas, si bien en ambas hay carencia de calcio; existe hipocalcemia en la pri-
mera y disminucién de fijacion del caleio en el raquitismo; ademais, en esta
ultima hay hipofosfemia. En la espasmofilia hemos encontrado como causa
principal el alcoholismo y la sifilis en los ascendientes. Lo comin entre las
dos enfermedades es la falta de irradiacién solar y vitamina D.

(Fdo.) DR. MANUEL A. VILLAROEL.

BENI (Trinidad)

No constituye, para el Beni, un problema sanitario el raquitismo que alcan-
za, en la regi6én, poco desarrollo. El estado conmstitucional o diatésico, con su
cuadro de laringismo estriduloso, convulsiones, tetania e irritabilidad facial, dado
en liamar espasmofilia por los profesionales norteamericanos, se ha visto una
vez sola en el curso de 23 afios, en un nifio heredo-sifilitico y al mismo tiempo
dispéptico graso.

Poco frecuente, como queda dicho, los casos que se presentan pueden atri-
buirse a la alimentacién deficiente, equivocada, con exceso de hidrocarburos que
no tardan en producir la dispepsia atréfica o la dispepsia grasa. Se da el pri-
mer tipo en la prole de familias indigentes que, sin ninguna proteccion oficial,
carentes de medios para la atencién personal y carentes de los mismos para
subvenir a las exigencias de la dieta y de la medicacién, ven sucumbir lenta-
mente a sus pequeiiuelos con caras de viejos, convertidos en bolsas de huesos
de forma humana, en esqueletos hambrientos, que ni se sacian con la “platada
de locro” ividamente consumida, ni logran més que precipitar su muerte in-
giriendo los fuertes y grasos caldos de “garrén” y el jugo de carne suministrade
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por sus madres, incapaces de admitir, en la rusticidad de sus cerebros ignaros,
otre dieta donde se excluyan los alimentos que ellas llaman fuertes.
Numerosfsima es la segunda variedad, las dispepsias grasas, pudiéndose
H 1 afirmar que la padecen el 80% de los nifios del Beni. En todos sus grados se
1 . observa; vemos los efectos de ligeros trastornos gastro-intestinales manifestados
{ por hipo, regurgitaciones, deyecciones de elementos constituides por grasas y
' dcidos grasos; recurren los padres al médico llevandole hijos ahitos de toda clase
! de medicacién antiparasitaria intestinal y extrafiados que “después de curarlos
E 3 tanto para los bichos y darles continuamente ténicos, las criaturas no boten
i
\

gusanos, estén petacudos y con cara de come tierra.” Estos nifios anémicos, de
vientre voluminoso por alargamiento hipertréfico del intestino, con aspecto de
gordos y musculatura fldcida, tienen, realmente, parecido al sapo. Tan crecido
¥ debe haber sido siempre su nfimero, que e¢s de uso corriente entre las familias
y I | benianas preguntarse, al interesarse por la salud de los nenes: “;cémo estd su
|

1

'

sapito o su sapita?” Estos nifios de triple eminencia hipogastrica, hubieran
i | dado la clave cuando los médicos del reclutamiento preguntaron, extrafiados, el
i por qué de tanta hernia en los reservistas benianos.
i1 i Llegan a los cuatro o cinco afios esbozando sélo los primeros sintomas del
3 | raquitismo, con flacidez y laxitud muscular; son quejosos, irritables e inquietos,
| i no admiten que las ropas-de la cama posen sobre su cuerpo porque les moles-
| P tan y su actividad estd disminuida por la hipotonicidad, asociada con la dejadez
€ indolencia. Aqui queda todo, no pasa la enfermedad mis adelante; respeta el
sistema éseo,
La ligera exposicion que antecede, fundamenta las contestaciones en la
encuesta que se hace, de la forma siguiente:
1. Poco frecuente.
2. Sintomas del primer periodo.
3. Adquirida.
] 4. Dudosa.
\ 5. Casi en estado primitivo.
6. Ningunas,
7. Tan mal observado que puede contestarse: ninguno.
8. Un solo caso en 23 afios,
9. Laringismo estriduloso, convulsiones,
10. Relacionado.
11. Vida al aire libre.
12, Se desconoce.

(Fdo.) DR, JOAQUIN DE SIERRA.

RESPUESTA A LA ENCUESTA SOBRE RAQUITISMO,
ENVIADA POR EL DOCTOR CARLOS VELASCO

Director General de Sanidad Piiblica. Quito (Ecuador).
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ENCUESTA SOBRE RAQUITISMO

1. Frecuencia del raquitismo.—En el Ecuador, el raquitismo es excepcio-
nalmente observado. En el servicio de nifios del Hospital Eugenio Espejo, de la
capital de la Repiblica, de entre 1,500 enfermitos asistidos en dos afios, se ha
comprobado un solo caso de raquitismo. En los otros lugares de la Repiiblica,
es anilogo el fenémeno. Indudablemente, la no frecuencia del raquitismo se
debe 2 que, casi sin distincién de clases, la madre, que es esencialmente solfi-
cita, da de lactar a su hijo v s6lo en casos excepcionales se producen infecciones
intestinales por exceso de alimentacién o inadecuada reglamentacién al nifio.

2. Modalidades del raquitismo. (Intensidad y forma.)

Como es excepcional el raquitismo, nada puede decirse, con exactitud acerca
de su iIntensidad y forma. El caso observado en Quito y al cual se refiere la
constatacién Ne 1 fué un caso perteneciente a la forma mediana de las euatro
en que generalmente se divide la enfermedad: R. ligero, R. mediano, y R. tardio.

3. Causas del raquitismo.—Como casi no existen enfermos de raquitismo
en el Ecuador y, sobre todo, en Quito, tampoco pueden determinarse las causas
que lo producen.

4. Relacion del raquitismo con la sifilis.—Se admite, aunque no de un modo
absoluto, la opinién del Profesor Marfan, esto es, la relacién estrecha que exis-
te entre el raquitismo y la sifilis. Ahora bien, en el Ecuador, como en todo el
mundo, existe también la infeccién Fracastoriana, y sin embargo, el raquitismo
es excepcional. Parece, pues, que por lo menos en el Ecuador, no hay relacién
alguna entre la sifilis y el raquitismo.

5. Condiciones particulares del medio en que vive el mifio.——Aqui, como en
todas partes también, el nifio pertenece a la clase acomodada, a la de media-
na fortuna y a la clase pobre. Si en ésta, en la que el nifio vive en constante
estado de miseria fisiolégica, ya que por la alimentacién, ya por la vivienda,
ete., no se observa sino raramente el raquitismo, menos se pueden encontrar
casos de la enfermedad, que en el Ecuador —entre la gente no cultivada desde
Iuego—, se confunde a menudo el raquitismo con la atrepsia.

6. :Qué medidas preventivas se toman?.—Como casi no existe la enferme-
dad tampoeo se hace su profilaxia.

7. ;Qué tratamiento se signe? —De los poquisimos casos tratados, no puede
establecerse como norma una terapéutica determinada. .

8. Frecuencia de la espasmofilian.—No es frecuente la espasmofilia en el
Ecuador.

9. Formas de la espasmofilia.—Como no es frecuente la enfermedad, no pue-
den, asimismo, establecerse sus diferentes formas.

10. Relacién de la espasmofilia con el raquitismo.—Como los casos de una
y otra de las dos enfermedades son tan poco comunes, no puede establecerse
relacién alguna.

11. En el caso de alcanzar poco desarrollo el raquitismo y la espasmofilia,
.a qué causas se atribuye?—Esta si me parece la respuesta mis interesante que
pueda darse al cuestionario. El Ecuador, por su situacién geogréafica y por

~
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la modalidad de sus climas —desde la zona fria hasta la zona tropical—, es un
pais como pocos hay en el mundo, Ciudades tenemos como Quito, su capital,
por ejemplo, que estd a 2,850 metros sobre el nivel del mar y a poca distancia
kilométrica de la linea equinoccial. Los rayos del sol en Quito, caen casi per-
pendicularmente, circunstancias que favorece, como es natural, la mejor absor-
cion de los rayos ultravioletas. ;Qué es el raquitismo? ;Acaso no es, después
.de todo, una enfermedad de la nutricién con manifestaciones que en su mayor
.parte radican en el sistema 6seo? Pues, bien, es licito y obvio pensar que,
entre nosotros, la poco frecuencia del raquitismo se deba a la utilizaciéon que
hace el organismo de la gran energia del sol ecuatorial, cuyos rayos caen casi
perpendicularmente. E]l organismo infantil utiliza los rayos ultravioletas desti-
nados a regular, como se sabe, el metabolismo del CALCIO. Por esta causa,
‘ereo —Jo repifo— que el raquitismo sea una rareza patolégica en la zona inter-
‘endina; en especial.

12. Bibliografia sobre la cuestion.—No hay bibliografia acerca del raqui-
tismo,

Debo observar que todas estas conclusiones han sido confirmadas por el

veputado Profesor de Pediatria y Puericultura de la Universidad Central, Dr. Car-
los R. Sanchez.

+ 'RESPUESTA A LA ENCUESTA SOBRE RAQUITISMO,
ENVIADA POR EL DOCTOR LUIS A. SUAREZ

I?_iyector del Instituto Nacional del Nifio, y Delegado Técnico del Perii, ante el

Consejo del Instituto Internacional Americano de proteccion a la infancia.
(Montevideo.) Lima. Peri.

Atnﬁcipamos que las tifras aproximadas que se acompafian sobre la fre-
cuencia del raquitismo y espasmofilia, tan sélo se refieren a la capital
y a sus alrededores, pues de muchas circunstancias del resto del pais, atin no
hem?s tenido contestacién, y de otras, obtenemos datos tan incompletos e im-
precisos que nos imposibilita de establecer conclusiones definitivas sobre el
particular. :

Y 1. Frecuencia del raquitismo.—Para la capital, que cuenta con una pobla-
cién de 300,000 habitantes, las cifras estadisticas que corresponden tanto al
I?stl’fubo Na&_:ional del Nifio como al Hospital del Nifio, en donde se asiste por
término medio a mas de 32,000 nifiog por afio, corresponde para los afios 1933,

un 0.18%, y para 1934 0.16%; en los demi rviei J te 1 i

: 3 : 3 ’ as servicios de asistencia infantil que
sostiene la Sociedad de Beneficencia de Lima de
o) cig dadhs et abeottd] un lado, y la del Callao de otro,

s dificultan la deduccién de un porcentaje, y la rareza
€ los casos que acusan las estadisticas, nos hace pensar en que ellas no son

muy precisas. En cuanto a lo que se refiere al indi i todavia
¢e. hace mucho més diffeil, porque en. el ndice de mortalidad, todav

e - cer tifi cado de defuncion 8010 se "espe
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Esto se debe en gran parte a que en el pais, hasta la fecha, no predomina
un criterio uniforme en el sistema estadistico demografico.

2. Modalidades del raquitismo.—Estas estdn subordinadas a la época de la
aparicion de sus primeros signos. Cuando estos son precoces y se inician en los
primeros meses de la vida del nifio, las deformaciones mas aparentes son las
del créneo, en seguida la de las costillas, constituyendo el “rosario costal” y por
fin, en los dem&s huesos. Cuando la aparicion es tardia, las deformaciones
se manifiestan de preferencia en las costillas, después en los miembros supe-
riores y por 1ultimo, en los miembros inferiores. En ambos casos se observa un
retardo en el crecimiento; aunque posteriormente el nifio raquitico tome su talla
normal. Entre las grandes deformaciones del raquitismo, las deformaciones
6seas méas frecuentemente observadas, son: las incurvaciones de las diafisis,
las incurvaciones yuxtas.epifisarias, las escoliosis y las cifosis, la coxavara, el
pie valgo-raquitico y los genus-valgus y varus. Por lo general, observamos
que la mayor parte de los casos de raquitismo, relinen una o dos de estas de-
formaciones, es decir, que excepcionalmente nos encontramos frente a un caso
de raquitismo. Al lado de estas deformaciones éseas, se observan otras mani-
festaciones frecuentes en nuestros raquiticos, como intumescencia de los drga-
nos linfoides, poliadenitis, amigdalas hipertréficas, esplenomegalia, etc. ‘Las
investigaciones de laboratorio para el dosaje del fésforo y del calcio en la san-
gre, ademas de los datos radiolégicos de los huesos, que pressntan lesiones
muy clisicas y de los méis interesantes, completan el diagnéstico,

3. Causas del raquitismo.—Entre las principales, debemos considerar las
que obedecen a los siguientes factores: constitucional, alimenticio e higiénico.

Al primer grupo, pertenecen todos aquellos casos en que, a pesar de una
alimentacién suficiente y apropiada, se observan las manifestaciones clésicas
del raquitismo aunque sea parcial.

Al segundo grupo, pertenecen los casos en que, a pesar de una buena cons-
titucidén, la alimentacién mal administrada e inapropiada, es capaz de producir
trastornos gastrointestinales, que alteran el metabolismo general del nifio, al
punto de generar alteraciones éseas propias del raquitismo.

Al tercer grupo, pertenecen aquellos casos en que, a pesar de una constitu-
cién orginica y de una alimentacién convenientes, las condiciones deficientes
de higiene general, sobre todo si se trata de casos de la gente de condicién
modesta, hacen que los nifios faltos de luz solar, de aire y demds elementos
indispensables para su normal desarrollo, acusen manifestaciones evidentes de
raquitismo.

Estos tres factores pueden concurrir en un solo sujeto en accién conjunta
a la generacién del raquitismo y entonces nos encontramos frente a un caso
en que tanto el factor constitucional, como el alimenticio e higiénico, con mayor
¢ menor preponderancia de uno de ellos, intervienen como causas raquitégenas.

4. Relacién del raquitismo con la sifilis—Es evidente que la sifilis juega
papel importante en la produccién de ciertos signos de raquitismo, pero en 1a
casuistica que sirve de base para sostener la tesis reciente del doctor Gilberto
Morey, no se observa sino un caso con reacciones serolégicas positivas sobre
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un total de 12 nifios. Asi como tampoco se observa terreno luético en el mayor
ntmero de casos historiados en nuestras estadisticas, lo que demuestra que el
raquitismo puede hacer su evolucién en terreno sifilitico, como lo puede hacer
un tuberculoso o palddico, por ejemplo, pero eso no quiere decir cue necesaria-
mente cualquiera de estas enfermedades sean capaces, a ellas solas, de generar
un raquitismo,

5. Condiciones particulares del medio donde vive: el nifio.—En nuestro me-
dio, los nifios de condicién modesta son los mis atacados de raquitismo. Su si-
tuacidn social y econémica los expone a las manifestaciones raquiticas, estos
nifios crecen en viviendas htimedas, sin luz solar suficiente, sin ventilacién.
apropiada y muchas veces, sin los servicios higiénicos mis indispensables. Aun
en nuestra capital, el proletariado vive por lo general conglomerado en so-
lares, en donde los padres con familia numerosa hacen vida comin en viviendas
estrechas, sombrias, con sus nifios que carecen de los elementos mis indispen-
eables para su desarrollo natural. Estas casas de vecindad o callejones como
babitualmente se les llama a estos conventillos, son abundantisimes en nuestro
medio, aunque el Estado por medio de las autoridades sanitarias y las munici-
palidades prescriben una serie de medidas de sanidad piblica, debemos esperar
mucho tiempo para la realizacién de la casa higiénica, barata y modelo, del
obrero. De ahi se deduce, que es suficiente cualquiera de las causas a que
bemos hecho alusion anteriormente, para realizar las formas mas corrientes de
nruestro raquitismo.

6. ;Qué medidas preventivas se toman?—E] Estado desde hac: algin tiem-
po se preocupa de estudiar las condiciones de la clase trabajadora en nuestro
pais, di.ctando leyes sanitarias para el mejoramiento de la vivienda, prescribiendo
forn‘u?hdades estrictas para las nuevas construcciones de casas destinadas a las
famlha; de cqndicién modesta, obligando a los propietarios a que en cada
conventillo se instalen servicios higiénicos de duchas, agua y desagiie, y aun
S propugna para €] obrero, como principio de mejoramiento, el “hogar propio.”
En l_o que se_reﬁere a Lima, Callao y Balnearios, nuestro actual Gobierno, que:
farﬁil:::d ael :iizz:'agzﬁzala Ons;?r R. Bqnavidca_z,. acaba de promulgar una lf%Y en-

Jorar las condiciones del proletariado, destinando

varios mlllones. .de soles para la construceién de un gran barrio obrero, que
;;buzlxi las condiciones que imponen los iltimos dictados de la higiene y sanidad
ica,

. En. las provincias apartadas, lejos del control inmediato de las autoridades
?amt?ma,s, pese a los buenos deseos, la situacién del obrero es relativamente
inferior, a pesar de qu?. no se omite esfuerzo para su mejoramiento.
> 1ll)e Z;x:o la«do', el mismo Estado, por medio de sus organismos, hace eficiente

bo &m 1co-@oc1a.l del nm? en el Pert; mejora la situacién del lactante recu-
:men 0 con su alimento _pnnclpal, que es la leche de vaca, cuando falla la ma-
€rna, pl'ev'lendo una serle de trastornos nutritivos, por la mala administracién
de sus aln,nentos,. sosteniendo con tal motivo dispensarios de lactantes, en
donde se presta asistencia Pre y post-natal; reemplazando a la madre que tra-

baja para su sustento cuando asiste a ese nifio desde que nace hasta la edad pre-
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escolar en las cunas maternal:s, dependencias que estan bajo control técnico del
Instituto Nacional, que sostiene el Ministerio de Fomento, como una seccién
de la Direccién General de Salubridad. Ademais, desde el afio de 1930, funciona
el Hospital del Nifio con sus consultorios externos y servicios de hospitaliza-
cién con capacidad para 200 camas. La Sociedad de Beneficencia, que aunque
subvencionada fuertemente por el Estado, se mantiene con cierta autonomia,
presta asistencia al nifio con sus Gotas de Leche, en sus salas de nifios de los
hospitales de adultos, y sobre todo, en el Orfelinato que se llama Puericultorio
“Pérez Aranivar,” que es muy amplio y que da cabida a todo nifio abandonado
o que carece de familianes que velen por él. Otra institucién que sostienen
nuestras damas visibles de la capital y que indirectamente protegen al nifio,
es la que asiste a la madre en todos sus aspectos y que se llama “el hogar de
la madre,” que aunque no cuenta con recursos econémicos suficientes, hace todos
los esfuerzos por cumplir con el papel que le toca desempeiiar en este aspecto
de asistencia social.

Desde hace dos afios, y por iniciativa de nuestra generosa rrimera dama,
la esposa del actual Sr. Presidente, la sefiora Francisca B. de Benavidez, fun-
cionan colonias de vacaciones en la orilla del mar, adonde van los nifios en
edad pre-escolar y escolar a gozar de las delicias del mar y de su buen clima.

Para el nifio en la edad pre-escolar se funda tanto en Lima, como en los
Departamentos de la Repiblica, los benéficos “Jardines de la Infancia,” y tam-
bién se proyecta fundar, en cuanto haya base econdémica, Institutos Departa-
mentales del Nifio, ademas de los que ya existen tanto en Trujillo como en €l
Departamento del Cuzco.

Actualmente, la “Liga de Higiene y Profilaxis Social,” propugna la funda-
¢ién de Refectorios Maternales, bajo el control téenico del Instituto Nacional
del Nifio. Todas estas actividades demuestran que, en el Perd, el problema de
asistir al nifio en todos sus aspectos, llama la atencién a los Poderes Piblicos
¥ que estamos en visperas de grandes acontecimientos en favor de nuestra
nifiez, que constituye aqui, como en todas partes, el exponente de nuestra ciu-
dadania futura.

Todas estas medidas, estamos convencidos, contribuirdn a bajar muchos
porcentajes de morbilidad y letalidad, entre ellos, seguramente la disminu-
cién del raquitismo en nuestro pais.

7. :Qué tratamiento se sigue? _El tratamiento empleado po: nosotros es
el corriente; consiste en una buena higiene dietética; administracion de sales
de calcio, opoterapia glandular, vitaminas, aplicaciones de luz de cuarzo, vida
al aire libre, observancia de una buena higiene personal y de la vivienda y tra-
tamiento quirtrgico cuando las deformaciones éseas, sobre todo de los miem-
bros inferiores, se presentan ya muy avanzadas y-en donde se ha fracasado con
el tratamiento médico.

8. Frecuencia de la espasmofilia.—E] verdadero diagnéstico de la espasmo-
filia, desfigura sin duda las estadisticas, en lo que respecta a esta enfiermedad
¥ POr eso es que se constatan tan pocos casos, sobre todo en los Departamen-
tos de la Repiiblica. De modo que las cifras no servirdn sino para indicar
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b
l : que tenemos presencia de espasmofilia, sin poder precisar su frecuencia aunque
\ sea aproximada. De las estadisticas correspondientes al Instituto Nacional del
I Nifio y Hospital del Nifio, sobre una mediana de 32,000 por afio, se observan
i jos siguientes porcentajes: Afio 1933: 0.11%.—Afio 1934: 0.09%.

9. Fonma de la espasmofilia.—Hay la tetania infantil que se pfesenta bajo
| diferentes formas de crisis convulsivas (laringo-espasmos, bronco-espasmos, ete.),
{ desde los primeros meses del nacimiento. A partir de los seis meses, vemos
| | casos de tetania latente o espasmofilia propiamente dicha, con su cortejo de
signos clinicos cldsicos, aunque no aparece en la pequefia casuistica que se
haya hecho los dosajes, tanto de calcio como de fésforo, en el suero sanguinec,
y de la guanidina en los orines y materias fecales.

10. Relacién de 12 espasmofilia con el raquitismo.—Iin pocos casos histo-
riados hemos encontrado la espasmofilia en concomitancia con el raquitismo.
Las més de las veces, se da cuenta de casos de crisis de convulsiones sin
precisar la naturaleza de éstas, en nifios que presentan signos parciales de ra-
quitismo. No podriamos sostener que hay una relacion constante.
| : {11. En el caso de alcanzar poco desarrollo el raquitismo y Ja espasmofilia
& é{a qué causas se atribuye?—A] hablar de ragquitismo, respondiendo al punto 8
I ] de la presente encuesta, ya hemos expuesto ampliamente nuestras ideas al res-
pecto. Si se considera que las cifras dadas para el raquitismo son reducidas
i relativamente a la poblacién del Peri, hay que tener en cuenta que, de muchos
E 5 ' departameptos no hemos obtenido ninguna respuesta. En lo que se refiere a la
espasmofilia, ademas de las pocas respuestas sobre esta enfermedad, creemos
L | que la deficiencia del diagnéstico nos obstaculiza esta labor de informacién, y
tampoco nos es posible sacar conclusiones definitivas sobre el particular.
g 12. Bibliografia sobre la cuestién.—La tesis del doctor Gallo, sobre “Defor-
maciones 6seas del raquitismo.”
! La mds reciente y que estudia el raquitismo en todos sus aspectos es la

r que sostuvo el Dr. Gilberto Morey, en 1931, con el titulo de “El raquitismo en
1} Lima y su profilaxis.”

RESPUESTA A LA ENCUESTA SOBRE RAQUITISMO,
ENVIADA POR EL DOCTOR P. H. ORDONEZ DIAZ

Director General de Sanidad. Tegucigalpa. (Honduras)

1. Frecuencia del raquitismo en Honduras.—A esta pregunta me permito
ma'nifestarle que esta enfermedad se presenta muy poco en los nifios de este
pais. Algunos casos que se han tratado en 1a Clinica Infantil que funciona en
el Departamento de Higiene Infantil de la Direccién General de Sanidad, han
te{ndo como causa trastornos gastro-intestinales, debido a desarreglos en la
ahmeptacn‘:n o a la mala reglamentacién de 1a lactancia, sea natural o artificial,
¢ a la costumbre que tienen nuestras madres de darles a los nifios de los ali-
mentos que ellas toman, con el objeto, segin lo manifiestan, de que aprendan
a comer de todo. Estos nifios, una vez sometidos a la reglamentacién adecuada,
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mejoran notablemente. Hay que advertir que entre nosotros se le llama raqui-
tico a todo nifio débil, paliducho, de vientre timpanizado, debido principalmente
a los parasitos intestinales (lombrices), y no al verdadero nifio raquftico con
trastorno de la osificaciéon y con deformaciones esqueléticas,

2. Modalidades del raquitismo.—Los casos que se presentan son de media-
na intensidad y de forma ligera, caracterizados por retraso en la marcha, prin-
cipiando a andar hasta los dos o tres afios, retraso e irregularidad en la salida
de los dientes, en el cierre de las fontanelas, lo que vulgarmente le llaman tener
sbierta la mollera, disminucién de la talla comparada con los otros nifics nor-
males, e incurvaciéon de las tibias.

3. Causas del raquitismo.—Fntre nosotros, la tunica causa del raquitismo
que se ha estudiado en el Departamento de Higiene Infantil, es la motivada
por trastornos gastro-intestinales de la infancia. Posiblemente la sifilis y las
demés infecciones generales, sean causas de raquitismo, pero no podemos afir-
marlo porque no tenemos un estudio sobre el particular. Estas infecciones, como
se ha indicado en otros trabajos publicados por el Jefe del Departamento de
Higiene Infantil, en el Boletin Sanitario, son causas del nacimiecnto de nifios
débiles que no logran desarrollarse, aun rodeindolos de los mejores cuidados.

4. Relacién del raquitismo con la sifilis.—No tenemos probado este extre-
mo, como decimos en el ‘parrafo anterior, pero nos dedicaremos en lo sucesivo
a hacer un estudio sobre este particular.

5. Condicioncs particulares del medio donde vive el nifio.—Todos nuestros
nifios se desarrollan a pieno sol y al aire libre, de manera que las condiciones
de luz y aire mas bien lo favorecen.

6. :Qué medidas preventivas se toman?—Jas autoridades sanitarias no
han considerado el problema del raquitismo, como un problema serio en nues-
tro pafs, de manera que la misma naturaleza se ha encargado de la profilaxis
de esta enfermedad, con su hermoso sol, su resplandeciente luz y su aire puro
¥ balsimico que rodea a nuestros nifios por todas partes.

7. :Qué tratamiento se sigue?’—La Sanidad solamente se ha encargado
romo medida preventiva del raquitismo, de mejorar la alimentacion del nifio de
pecho, dictando a las madres inscritas en la Gota de Leche conferencias ins-
tructivas sobre la lactancia natural y artificial.

8. Frecuencia de la espasmofilia, .. .. .. ., .. oo 00 ool o clel ae
9, Forma de la espasmofilid. .. .. .. s vp o0 de0nine miyy gemieeloean res
11). Relacién de la espasmofilia con el raquitismo. .. .. .. .. .. .. .. ..

11. En e] caso de alcanzar poco desarrollo el raquitismo y la espasmofilia,

ia qué causas se atribuyen? —La poca frecuencia del raquitismo,-se atribuye .en+
tre nosotros, al sol que nos alumbra todo el afio, a sus radiaciones luminosas
intensas, a la vida al aire libre, a lo extendida que estd todavia en la poblacmn
Tural, la-alimentacién natural,-a la abundancia y uso de frutas y legumbres ri-
cag en vitamings,  como son: la naranja, el plétano, la piiia, el aguacate, -el
mango, el tomate,,ebc., que se administran a los nifios en forma de jugos o duil-
¢es o en sustancia segiin la edad. g
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i 12. Bibliografia de su pais sobre la cuestién, y en cuanto sea p.osible re-
mitir las publicaciones para la Biblioteca del Instituto.—No tenemos bibliografia
sobre el raquitismo, pero nos interesaremos, en la medida de nuestras fuerzas,
en hacer un estudio de esta enfermedad propia de los nifios.

RESPUESTA A LA ENCUESTA SOBRE RAQUITISMO,
POR EL DOCTOR ROBERTO BERRO

Director del Instituto Internacional Americano de Proteccién a la Infancia, Pre-
sidente del Consejo del Nifio, profesor de la Universidad. Montevideo. Uru-
guay.

i' 1 y 2.—EI raquitismo es poco frecuente en el Uruguay, tanto en la ciudad
como en la campifia. Confirma este aserto el hecho significativo de que es un
tema sobre el cual casi no hay bibliografia, y que nunca constituyé material de
interés en las clinicas infantiles.

Ta poca frecuencia del raquitismo debe atribuirse, mas que nada, a nuestro
clima y nuestra alimentacién. Cielo luminoso, con sol intenso la mayor parte del
afio; alimento sano y abundante para la mayoria de nuestros nifios, y con gene-
rosos recursos de asistencia para los que carecen de medios propios; es esta la
mejor profilaxis, la natural, del raquitismo.

Cuando €l aparece, 2 menudo es pasajero, y reviste formas de escasa impor-
tancia y duracién, que ceden ficilmente a una medicacién sencilla y a un ré-
gimen reconstituyente, actinico y vitaminico.

f& veces encontramos en la clientela, aun en las clases acomodadas, nifios
que indican un raquitismo, marcado por rosario costal, engrosamiento epifisario
o curvatura de las piernas. Pero bastan unos bafios de sol, unos dias de playa
con un poco de aceite de bacalao, o de un preparado cilcico, para que todo
entre en caja y apenas si queda el recuerdo de la afeccién que se iniciara.

3.—.-Las causas de nuestro raquitismo, escaso y benigno, son adquiridas. Cua-
dros alimenticios o infecciosos prolongados suelen llevar al organismo infantil,
cuando se afiaden vicios de higiene y de vivienda, al camino del raquitismo.

La ffﬂta de leche materna es evidentemente un factor predisponente, pero
hemos visto t'ambién algin caso de raquitismo inicial en una alimentacién
a pecho demasiado prolongada, que llevé primero a la distrofia nutritiva y luego
a la Osea,

e o s s
huesos del crénet;, ¥y en especial, al (‘]‘ucrineote y ‘:’fencm » lag @strofms. el

. A s abes,” que ha querido considerarse
ecomo un signo de sifilis hereditaria,

El Prof. Morquio resistio siempre esta creencia con el argumento incon-
testable de su gran préc_twa; habia visto millares de “craneotabes” y siempre ha-
::x;a:n'ado solos o bajo la influencia de] sol Yy Ja vida en nuestras hermosas

I .
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Sin embargo, entre nosotros hay pediatras que dan a estos signos del raqui-
tismo un mayor valor como probabilidad especifica. Y quien estas lineas es-
cribe, publicé en 1925 un trabajo: “El diagnéstico precoz de la sifilis heredi-
taria” (Anales de la Facultad de Medicina), en el que daba importancia al cri-
neotabes, cuando aparece entre el primero y el tercer mes después del naci-
miento. Pero lo cierto es que ese raquitismo de los huesos del craneo, se cura
con extraordinaria facilidad, generalmente sin medicacién anti-raquitica ni anti-
sifilitica.

En contra de las relaciones de la sifilis con el raquitismo, estaria el hecho
de la frecuencia de la primera afeccion y de la rareza de la segunda en el
Uruguay.

5.—Repetimos el aserto de que nuestros nifios viven en un medio poco pro-
picio al raquitismo, pues aun los pobres, viviendo en chozas miserables, tienen
aire y sol en abundancia. Sélo los nifios que viven en los antihigiénicos “con-
ventillos” de las ciudades, estarjan en condiciones favorables para el raquitismo,
Sin embargo, éste no es frecuenle, quizds porque los “patios,” aunque sucios,
son grandes y asoleados.

6 y 7—No se usa otra cosa que los medios corrientes. Como profilaxis: vi-
da higiénica, con aire, sol y alimento abundante y rico en vitaminas.

Como medicacién: preparados ergosténicos, productos calcicos, aceite de
bacalao simple o fosforado; a veces, opoterapia.

8 y 9.—La espasmofilia no es tampoco frecuente en el Uruguay. En estos
Gltimos .afios la bibliografia se ha enriquecido con algunos casos presentados
a la Sociedad de Pediatria, y publicados en los Archivos Uruguayos de Pediatria
(afios 1933 y 1934). Personalmente hemos tratado varios casos de laringo-es-
pasmo, e los que sélo uno tuvo intensidad suficiente para preocuparnos. En
casi todos los easos conocidos el signo de Chvostek ha sido positivo y uno de
los fundamentos del diagnéstico.

Lo mismo que en el raquitismo, las formas clinicas de espasmofilia que se
ven entre nosotros son benignas, con sintomatqlogia poco marcada, y de evo-
lucién favorable con ligero régimen y medicacién. El tratamiento més general
es el del aceite de higado de bacalao fosforado, o el vigantol, y bafios de sol
natural o de lampara de cuarzo.

10.—No creemos que todos los espasmofilicos sean raquiticos, pero es mis
comtn el encontrar los signos de la espasmofilia atenuada en los nifios' que
presentan al mismo tiempo alguna manifestacién de raquitismo.

La identidad de tratamiento en ambas afecciones y su buen resultado, ya
indica una concordancia de causa, que al parecer seria una alteracién del me-
tabolismo con pobreza de calcio, y con falta de estimulds vitaminicos.

11.—Una y otra afeccién tan comunes en ciertos pafses europeos, como Io
observaramos especialmente en Alemania en 1920 y 1921, en que ain se sufria
la miseria de post-guerra, son raras entre nosotros precisamente por los fac-
tores antes enunciados: buen aire, sol luciendo, salvo contados dias, durante
todo el verano, otofio y primavera y casi en la mitad de los dias de invierno;
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alimentacién nutritiva, buena leche, fruta abundante y, por lo general, al alcan-
ce aun de las clases modestas. Morquio siempre insistié en sus lecciones sobre
el rol preventivo de la alimentacién a pecho.

12— Hemos hecho referencia anterior a varios trabajos publicados en las
tevistas cientificas. Recalcamos el hecho de la escasa bibliografia nacional sobre
el raquitismo y la espasmofilia, que contrasta con la abundante produccién que
caracteriza la labor de la escuela pediatrica de Morquio.

RESUMEN DE LAS RESPUESTAS RECIBIDAS

1* pregunta.—El raquitismo es poco frecuente en el Brasil (Barbosa, Ygar-
tua); en Cochamba y Beni, en Bolivia (Villaroel, De Sierra); en el Pert (Sua-
res); en Honduras (Ordonez Diaz) y en el Uruguay (Berro).

Es excepcional en Ecuador (Velasco) en donde, sobre 1,500 enfermitos exa-
minados en dos afios en el Hospital Espejo, de Quito, sélo se comprob6é un solo
caso; y es muy raro en Haiti (Armand). Sélo apareceria como bastante fre-
cuente en la region de Potosi, en Bolivia (Lara Quiroz).

2* pregunta.—En el Brasil predominan las formas atenuadas, aunque Bar-

bosa en Rio Janeiro e Ygartua, en Porto Alegre, han encontrado algunos casos
graves.

Las fres respuestas de Bolivia, correspondiendo a regiones distintas, tanto
por su altitud, como por su clima y su ambiente social, también hacen referen-
cia a la benignidad de los cuadros.

_El Dr. Velaseo refiere que el Gnico caso por él visto en Quito estos dos
ultm}os ahos, es de intensidad mediana.

Haiti, donde ya dijimos que era muy raro, parece serlo mis atin en la raza

negra que en la blanca, y las pocas veces que se presenta, es en forma suma-
mente atenuada.

En el Perd, en Honduras y en el Uruguay, también su modalidad es benigna,
generalmente desaparecen sin dejar sefiales de importancia, aunque se conocen
;'dgunos casos mas intensos. En la primera edad predominan las lesiones en
os huesos del crineo; mis adelante retardo del desarrollo, rosario costal e in-

::rr;?.miento de las tibias; las deformaciones éseas mayores son habitualmente
igs..

_ 3" pregunta.—En todas las respuestas predomina el criterio de que el ra-
quitismo atenuad.o que se observa en América, frente al grave de las regiones
europeas, es debido a la influencia profildctica del sol v de la alimentacién a

pecho en la primera infancia, y rica en vitaminas luego, aunque no sea correcta
ep su forma y esencia.

B agpeikrsian :ﬁl'ra:quitismo, congénito, sino' el adquirido, fruto de cuadres
prolongados de infecciones o miseria fisiolégica. La falta de estudios s;erios

sobre_ &l metabolismo- del caleio.y del £6sforo en estos nifios. imms
; T free 1 n -
clusiones definitivas sobre la etiologia.’ SCRAUDDIAS een T e

o -
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4* pregunta.—Barbosa e Ygartia (Brasil), consideran a la sifilis como un
factor predisponente innegable al favorecer diversos géneros de distrofia osea;
Villaroel (Bolivia), le atribuye un rol importante; De Sierra (Bolivia), Velasco
(Ecuador) y Ordéniez (Honduras), consideran dudosa la relacién entre ambas
enfermedades. Armand (Haiti) y Berro (Uruguay), destacan el hecho de la
frecuencia de la sifilis, casi un 50% de la poblacién de Haiti, y un 10% en Mon-
tevideo, y de la escasa frecuencia del raquitismo. Sin embargo, el segundo ha
creido que el “‘craneotabes™ de los primeros meses puede ser considerado un signo
de probabilidad de sifilis hereditaria, cuando se acompafia de otros sintomas.

5* pregunta.—Todas las respuestas coinciden en general. EIl raquitismo es
méas comin en las clases modestas, sobre todo, en aquellas familias que carecen
de vivienda sana y alimentacién suficiente. Y esto en los conventillos de las
ciudades mds que en los ranchos de la cainpiiia, pues acd, sea como fuere la
habitacién, el nifio tiene el gran recurso del sol que ilumina gran parte de los
dias del afio.

6" y 7* preguntas.—En ninguno de los paises americanos a que hace re-
ferencia nuestra encuesta, hay medidas especiales de profilaxis, lo que se expli-
ca porque el raquitismo no resulta problema en este continente. Sirven de
preventivos los rayos solares, alimentos frescos, y todas las medidas higiénicas
de proteccién al nifio, y a la mujer gestante (Ygartda).

Como terapéutica, también hay coincidencia completa; en primer lugar, el
sol, aunque sea el artificial de la ldmpara de cuarzo o de altitud, la que, dicho
sea de paso, no tiene en estos paises luminosos la utilidad que presta en el cen-
tro y norte europeos; luego la alimentacién rica en vitaminas y calcio asimilable.
Medicacién opoterapica, aceite de higado de bacalao fosforado y productos na-
turales o farmacolégicos ricos en vitaminas D. En Bolivia hacen uso “del co-
cimiento de frutos del algarrobo, planta leguminosa que contiene hierro, fésforo
y caleio, con resultados muy satisfactorios en la clase indigena.” ;

8s, 92 y 10s preguntas.—En el Brasil (Ygartia) hay pocos casos de espas-
mofilia, no son intensos y estdn a menudo ligados al raquitismo. Se curan con
los mismos recursos que esta enfermedad. En Bolivia, pocos casos en Potosi,
mayor frecuencia que el raquitismo en Cochabamba, siendo el cuadro z.nés fre-
cuente el laringo-espasmo. Se considera que la carencia de calcio y 1a hipofosfe-
mia son causa comin de ambas enfermedades. Un solo caso en Beni.

En Haiti, donde vimos excepcional el raquitismo, la espasmofilia es relati-
vamente frecuente, sobre todo en el momento de la primera erupcién dentaria.
Armand no ha encontrado en los espasmofilicos signos claros de raquitismo, ¥y
no cree haya lazos de unién entre ambas enfermedades.

Sudrez (Perii), encuentra en las estadisticas pocos casos de espaSmofili?,
vero comprueba que existe en su pais y que no guarda relacién con el raqui-
tismo.

En el Ecuador, parece ser muy rara la espasmofilia y tampoco es fl'ef:?ente
en el Uruguay, en donde se trata casi por los mismos medios que el raquitismo,
identidad terapéutica que hace pensar en una semejanza de origen.
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11# pregunta.—Las respuestas del doctor Orddfiez Diaz, de Honduras, resu-
me bien el sentido general sobre las causas que hacen poco frecuentes el raqui-
tismo y la espasmofilia en los paises hispanoamericanos:

“Ia poca frecuencia del raquitismo, se atribuye, entre nosotros, al sol que
cos alumbra todo el afio, a sus radiaciones luminosas intensas, a la vida al
aire librg, a lo extendida que estd todavia en la poblacién rural la alimentacién
natural, a la abundancia y uso de frutos y legumbres ricos en vitaminas, como
son: la naranja, el pldtano, la pifia, el aguacate, el mango, el tomate, etc., que

se administran a los nifios en forma de jugos o dulces o en sustancia, segin la
edad.”

En la respuesta del Uruguay se hace referencia a la constante prédica del
maestro Morquio sobre el papel preventivo fundamental de la alimentacién
a pecho.

128 pregunta.—Poca bibliografia sobre el raquitismo se encuentra en los
paises hispanoamericanos. Lo mismo acontece con la espasmofilia. La causa
no es otra que la rareza de estas enfermedades en nuestro continente.
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EL RAQUITISMO EN MEXICO

DR. RAFAEL CARRILLO,
México, D. F.

STA cuestién la podemos plantear en la siguiente forma:
I.—; Existe en la ciudad de México el raquitismo?
II.—; Si existe, cuil es la forma, frecuencia y prondstico en que se pre-
senta?
III.—; Cuales son los factores que lo determinan?

Los elementos de que disponemos para resolver estos problemas, son, co-
mo se comprende, las investigaciones hechas y publicadas por médicos mexicanos.
Ahora bien, recorriendo la literatura médica durante un perfodo que abarca
més de 50 afios, en las principales revistas médicas mexicanas: “La Gaceta Mé-
dica,” érgano de la Academia Nacional de Medicina; “La Crénica Médica Mlexi-
cana;” “La Revista de la Sociedad de Medicina Interna;” “La Revista Pas-
teur;” “La Revista de la Sociedad Mexicana de Puericultura;” las “Memorias
de-los Congresos Médicos,” verificados en la Repiiblica y otras, he podido darme
cuenta de los pocos trabajos que se han escrito en México sobre raquitismo,
ai grado.de que en algunos de ellos apenas si se menciona esta enfermedad.

El primero que en México, describié el raquitismo, fué seguramente el doe-
tor Joaquin Cosio, profesor de Pediatria Médica en la Escuela Nacional de Me-
dicina. Presenté su trabajo a la Academia Nacional de Medicina en noviembre
de 1906 y los puntos mas interesantes son:

En 6,357 nifios que observ6 en el Consultorio Central de la Beneficencia
Phblica, aparecen anotados 21 casos con raquitismo, o sea 0.33%. Explica el
autor su poca frecuencia: 19 Pprque las condiciones higiénicas de aereacién
son mucho més favorables en México que en los pafses del Norte; la benignidad
de nuestro clima permite que los nifios pobres vivan en las calles, plazas pG-
blicas y patios de las casas de vecindad, lo que no sucede en los pafses frios
donde existe la acumulacién de 1a clase miserable. 29 Porque la lactancia ma-
terna, entre nosotros, es infinitamente més comifin que en las capitales europeas
y americanas, donde en cambio estin en boga los alimentos artificiales de
patente Estas condiciones higiénicas son las que influyen para que entre los

salvajes de Africa sea desconocido el raquitismo.
Sefiala como’ sintomas principales: las.suturas y fontanelas excesivamente

abiertas, el rosario costal, el hinchamiento ‘de los pufios y de’ las extremidades
snferiores. ‘Rechaza la’ teoria de Parrot, porque ninguno de sus enfermitos era
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sifilitico. La edad que encontré fué de 6 a 34 meses. No observé un solo caso
ge raquitismo tardio. Cree que el niimero de enfermos encontrados por él, puede
sumentar si se hace el examen histologico de los huesos buscando los caracteres
clasicos de las lesiones raquiticas. En México, por razones que desconocemos,
estas lesiones mo avanzan y el raguitismo queda, por decirlo asi, latente. Cree
{ambién que las lesiones craneanas, cuando no pueden atribuirse a la hidroce-
fajia, esclerosis cerebral u otras lesiones andlogas, deben considerarse como
raquiticas, tanto mis que casi siempre esta enfermedad comienza por la cabeza
y sélo con el tiempo se ratifica el diagnéstico, gracias a las lesiones de los
huesos largos.

Con motivo de este trabajo, en la misma sesién académica, el doctor Roque
Macouzet dice: que la tripode del raquitismo esta constituida por tres sintomas
fundamentales: la persistencia de las fontanelas, los espasmos de la glotis y las
deformaciones huesosas. El raquitismo perfectamente desarrollado, poco se
encuentra en nuestro pafs.

El doctor Mario Torroella, profesor de Pediatria Médica, en 1927, presenta
su trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, titulado: “;Por qué
no existe el raquitismo en México?’* y expone: Si la sifilis fuese la causa nece-
saria del raquitismo, seria una verdadera plaga en México y yo sostengo, con la
rads absoluta certeza, que el raquitismo no existe en México. En 6,000 nifios
observados en el Centro de Higiene “E. Licéaga,” nunca encontré los estigmas
que imprime esta distrofia. La sifilis y la intoxicacién alcohélica de los padres,
no son suficientes para hacer que aparezca el raquitismo en sus hijos.

En su concepto, hay en México tres factores que evitan la presencia del
raquitismo: nuestro sol, rico en rayos violeta; la alimentacién de nuestro pue-
blo con tortillas, ricags en calcio, y la costumbre de la mujer mexicana en
amamantar a sus hijos, 'y afiade: el raquitismo es una entidad morbosa, abso-
lutamente independiente de cualquiera de las infecciones o intoxicaciones que
hasta ahora se han hecho aparecer como causales o predisponentes. El que habla,
comentador de este trabajo, Mega a la conclusién de que el raquitismo en Mé-
xico es excepcional, pues en 500 nifios de la Casa de Cuna sélo encontré un
caso de raquitismo y afirmé que siendo, desconocida la causa inmediata del
raquitismo, la rarezs de la enfermedad en México era una incégnita.

Bl profesor de Pediatria Manuel Esconfria, en esta misma sesion, discrepa
en eb téxmino, absoluto, empleado por ¢l profesor Toxroella, pyes ha tenido
opertunidad de ver algunog nifios cop pequefios accidentes de raquitismo bien
<deagrrollado. 1

El dostor José Meria Gama, profesor de Patologia Quirdrgica, afiade: que
en 49 afios de ejercer la profesifn no ha tenido la oportunjdad da ver. un c3so
de xaquitismo, .

El doctox Eugique Baz Dresch, en e] trabajo, presentado 2. la Sociedad Mexi-
cana de Puericultura, en 1930, con e} titulo de: “El Raguitismo en México,” ex-
pone: El raquitismo es un trastorno mutritivo, caracterizado. desde elu punto de
vigts, anatomorpatologico por upa hipertrofia, cuyas lesiones aungue aparentes
y: notables en los huesos, se extienden sin embargo a toda la gcqnomi;):;; desde el
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punto de vista quimico-biolégico, por una perturbaciéon en el metabolismo del
calcio y del fésforo donsistente en la falta de fijacién de estas sales v en la
zltéeracién de la relacidn que generalmente existen entre una y otra; clinica-
mente, por un conjunto dé sintomas que abarcan todo el organismo, pero que
vre manifiestan con mas intensidad en el sistema Hiuesoso y nervioso. Sefidla
como factores causales, la edad, clima, raza, las mdlas condiciones higiénicas,
las dietéticas de l1a madre, la carencia de la vitamina D, ete.

Explica la existencia del raquitismo en México, por su clima templado; Yos
dias nublados del afio; la atmésfera cargada de polvos; la humedad relativa,
vor lo menos durante gran parte del afio; la alimentd¢ién deficiente de las
rnadres y la defectuosa de los nifios con su falta de vitaminas ¥; por wultimbv,
las maslas condiciones higiénicas en' que viven 10s nifios.

Dice que el craneotabes es relativairente frecuentc; pero que no se le da
gran importancia para el diagnéstico. Que el raquitismo se dsdcia cominthentd
con la espasmofilia. Distingue claramente el raquitismo de fa” sifilis, habithdo
cn el primero falta de osificacién y en 1a sifilis una verdddera ebufneacién,
reblandecimiento y neerosis de los huesos.

Lamenta no podef presentar pruebas radiolfgicas’ ¥ los an#lisis quimicds
de la sangre y concluye:

Es mi opinién que el raquitismo existe en ‘el Distrito Federal.

Que se obsérva cor relativa frecuencia, aun cuando no sea ern sud ¥srmas
completas 1 dstensibles. P

No presenta estadisticas.

En 1932, el mismo autor presenta un caso de tetania en los prlmeros
meses de la vida, a la Sociedad Mexicana de Puencultura. che que la lesmn
fundamental es una disminucién del Ca. én la Sangre y en fos hqmdos mtra
¢ intercelulares que parece ser pxodumda por diversas causas que dan. lugar
a otras tantas varjedades de 1a tetapia, a saber: . renal T raquihca, . de
la enfermedad celiaca 7. para’hroxde, T gastrica, T. de la alcalosis .y por
hiperventilacién. Se presenta en el nifio prwado de la alimentacién materna
¥y por lo tanto prlvado de la Vvitamina D;,en nifios cuya alimentacién deja mu-
cho que desear, en los prematuros y en los que han temdo trastoraos digestivos
de cierta duracibn. Nada dice en este trabajo de 14 relacién que puels. eXistir
entre 1a tetania y el raquitismo.

En el mismo afio el profesor M. Torroella, present6 un trabajo ¢n la Socie-
dad Mexicana de Puericultura, titulado: “La- Tetania en México” y expone: -Préc-
ticamente no existe y dado el estrecho parentesco con el raquitismb-‘i no 'e&
de extrafiarse que donde falta éste, sea excepéional aguél. ;

El doctor M. Ramos, comentador: del trabajo,.opina que la tetania ‘en Mé-
xico, existe, pero poco frecuente, Se funda en que el raquitisho és frecilénte
en nuestro pais. Acepta que -¢l nifioc mexicano tiene asegurada su Peién
6ptima de caleio; ‘pero no de las vitaminas, especiilimente 12 D. A la fiqubia
de rayos violetas en el Valle :de Méxieo attibuye que no se wvewh las FOrmMis
floridas del faquitismo.

No presenta estadisticas.

i

137




MEMORIA DEL VII CONGRESO PANAMERICANO DEL NINO

En julio de este afio, el doctor Deméfilo Gonzdlez, asociado con el doctor
Rafael Soto, presentan un trabajo a la Sociedad Médica Interna, titulado:
“El Créneotabes” y exponen: El crineotabes es la forma del raquitismo en el
nifio de pecho. Para Hutinel y Lesne, es un signo de sifilis hereditaria; retardo
en la osteogénesis intrauterina. Segiin Parrot, en el cridneotabes congénito
bay retardo de osificacién y en el adquirido, la causa es el raquitismo. Kas-
cowitz y Flsausser, opinan que el crineotahes es de origen raquitico; para Mar-
fan, el congénito y el adquirido son raquiticos desarrollados en el terreno
sifilitico. El autor termina su etiologia diciendo que el craneotabes cabe con-
siderarlo de acuerdo con las investigaciones recientes, como signc¢ de predispo-
sicién al raquitismo. Cree que en México existe en forma ligera y benigna enr
lo general, sin dejar de presentarse florido y deformante una que otra vez.
Asegura que si trabajos posteriores confirman sus conclusiones, se puede de-
cir que el craneotabes adquirido, puede considerarse como un sintoma patog-
nomoénico de raquitismo.

Funda su aserto en el criterio del profesor Marfan que considera el craneo-
tabes como el primer término de una serie de deformaciones 6seas que son
indiscutiblemente raquiticas; para Fritz y Talbot, el craneotabes antes de los
cuatro meses puede considerarse como sintoma patognoménico del raquitismo;
en los nifios mayores, es sblo un sintoma.

Continda el autor: Aun cuando el concepto clasico en México, es que no
existe el raquitismo, lo cual es discutible, nos atrevemos en afirmar, fundados
en los resultados positivos de nuestras observaciones, que la forma de crineo-
tabes adquirido que se encuentra en México, es de naturaleza raquitica. E!
créneotabes en los recién nacidos, casi siempre es de origen sifilitico. Aporta
también en su aserto la prueba terapéutica que seglin el autor demuestra cier-
tamente que los casos tratados son de origen raquitico.

. Dice a.delante: En la Casa de Cuna, donde los casos de raquitismo han sido
bien estudiados desde los puntos de vista radiolégico, quimico, terapéutico y
experimental, hemos podido llegar a conclusiones positivas.

No presenta notas de estas investigaciones, ni tampoco estadisticas.

Expuestos los principales conceptos que los médicos mexicanos han expre-
sado respecto de los casos de raquitismo observados por ellos, voy a permitirme
bacer algunas consideraciones.

- Desde Inego es ostensible que la literatura médica mexicana sobre esta en-
fermedad, es completamente excepcional, de tal manera que son contados los
médicos que hacen mencién de ella y tal vez este silencio se debe a que la
gran mayoria de los médicos compatriotas no han podido observar casos de
raquitismo en México.

Hay un pequefio niimero, donde se destacan como observadores de esta
distrofia, los sefiores doctores Cosio, Torroella, Baz Dresch, Ramos Marin, Ro-
que Macouzet, D. Gonzilez, R..Soto y el que habla; En este grupo se ve que
las opiniones sobre la existencia del raquitismo en México, est4n divididas,
admitida por algunos y completamente negada por otros.
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Discutamos con los doctores que opinan en la existencia del raquitismo
en México.

Como era natural, han tomado como base fundamental para su estudio,
los datos clinicos, dando la preferencia en primer término a los sintomas re-
cogidos a la cabecera de los enfermos, analizdndolos y en algunos casos asocidn-
dolos entre si para formular su diagnéstico. Con este método el doctor Cosio
pudo encontrar 21 casos de raquitismo, haciendo la salvedad que para confirmar
su diagndstico era necesaric las pruebas anatomo-patolégicas. De su estudio
resulta, que en los casos de raquitismo observados por él, el cuadro sinto-
matico correspondia a los clasicos descritos por los autores europeos, expre-
vando claramente no haber visto un solo caso de raquitismo bien desarrollado.

'Seguramente el doctor Baz Dresch, en los tiempos actuales (1930), es el
primero que preocupado por la existencia del raquitismo en México, se cifie
en su estudio a las teorias modernas sobre la patogenia de esta distrofia. Toma
en consideracion los cuadros clinicos presentados en los nifios, analiza los
sintomas, los refine y hace hincapié en la importancia capital que tienen las
lesiones anatomo-patolégicas que presenta el raquitismo, las pruebas de la radio-
grafia y la necesidad de los examenes de laboratorio para determinar lo que se
refiere al metabolismo del calcio y del fésforo.

Afirma también el autor que e! raquitismo se asocia comténmente con la
espasmofilia. Distingue con toda precisién las lesiones originadas por €l ra-
quitismo y la producida por la sifilis. Afiade, por iltimo, que el crineotabes es
relativamente frecuente en el raquitismo, pero no le da gran importancia.

El trabajo més interesante que se ha publicado en este afio sobre raqui-
tismo, es el del doctor D. Gonzéilez, donde sostiene su existencia en México;
este autor como los anteriores, funda su diagnéstico en los caracteres clinicos
encontrados en sus enfermitos y estudia ampliamente el crédneotabes conside-
rdndolo como un sintoma de gran importancia. Después de discutir minuciosa-
mente sus rasgos, -analiza su naturaleza, aportando para el objeto la opinién
de numerosos autores franceses, alemanes y americanos y donde se pueda
apreciar que todos estos observadores no estdn de acuerdo respecto a su origen
y frecuencia; pues mientras Marfan, Hutinel y Lesne lo consideran como de
cardcter sifilitico, otros como Kasowitz y Elsausser lo juzgan como manifes-
tacién del -raquitismo. Otros autores dicen que &6lo se trata de una osteogé-
nesis que principié en la vida intrauterina. El doctor D. Gonzdlez, lo estima
€como un signo "impor‘tan'te del raq_uitismo adquirido y llega a considerarlo como
un signo patognoménico. y

Ahora bien, para.completar el valor de este sintoma, a las opiniones de
los autores mencionados me voy. a permitir afiadir los siguientes: el doctor
Goodhart, de Londres, dice que el crdneotabes se encuentra en el 30 a2 40% de
los casos.de-raquitismo y en los primeros seis meses de la vida; Barlov y Lee,
en 100 casos de crineotabes encontraron que el 47% de los casos eran sifiliticos;
Baxter sostiene que el 283% son raquiticos y 76% sifiliticos.
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Ademais, observadores experimentados afirman que generalmente el craneo-
tabes est4 asociado con la espasmofilia, que como se sabe es debida al raqui-
tismo. Para Carpenter, la sifilis es la principal causa del crianeotabes.

Como se ve, las opiniones de los diversos observadores del craneotabés es-
tén lejos de ser undnimes respecto a su naturaleza y aun cuando Marfan y
otros, piensan que el raquitismo se puede desarrollar, bien en un terreno sifili-
tico o taberculoso, nosotros sabemos que conforme a las investigaciones actua-
les no se pueden aceptar estas teorias y de plend hay que desechar la sifilis.

Por otra parte, la clinica nos enseiia que es dificil encontrar sintomas pa-
tognomonicos en las entidades morbosas y que casi siempre hay que hacer la
reunién de cierto nimero de sintomas y signos para poder identificar una en-
fermedad, amén de que, dado el adelanto de las ciencias médicas, se necesita
completar la exploracién de cada caso concreto, por los datos obtenidos en
el laboratorio ¥ que son precisamente los que faltan en las observaciones de los
companeros aludidos.

Son éstas consideraciones las que me hacen dudar del valor patognoménico
del crineotabes en el diagndstico del raquitismo y mientras no aporten y pu-
bliquen las investigaciones de laboratorio llevadas a cabo en los nifios estudia-
dos por los doctores Gonzdlez y Soto, en la Casa de Cuna, no podemos aceptar
su opinién.

Hago notar que estos compaiieros presentarin en este Congreso, un trabajo
sobre el raquitismo en México, en el cual dardn a conocer las investigaciones
aludidas.

Las pocas observaciones de tetania descritas y publicadas en México, mno
podemos utilizarlas como argumentos en favor de la existencia del raquitismo
en esta capital, Mientras el doctor Torroella niega que existe la tetania por-
que el raquilismo no se presenta en México, el-doctor Ramos admite que hay
tetania porque si se presenta el raquitismo. Ademis, aceptada clinicamente esta
enfermedad no siempre el raquitismo se asocia con ella, y, como afirma el doe-

tor Baz Dresch, puede tener como origen otras variedades, celiaca, paratiroi-
dea, renal, etec.

Creo que después de haber hecho de una manera somera, el estudio critico
de los trabajos mexicanos que se han publicado de 1906 a la fecha sobre ra-
auitiemo, estamos autorizados para afirmar que si se han observado casos
clinicos de raguitismo en la capital y que en la mayoria de las veces no se
han hecho 0 no se han publicado los hallazgos de las lesiones anatomo pato-
légjc&s; no se han presentado radiografias; tampoco se han verificado los
examenes quimicos biologicos cortespondientes, ni se han comprobado los re-
sultados con pruebas experimentales.

Resulta esta primera cuestién, analicemos la segunda:

{Cuél es Ia forma, frecuencia y pronéstico que ha presentado el raquitisime
en México? 4

A: .juzgar por la descripein clinica qué han hecho los autores meéxicanos
mencionados, de los cssos de raquitismo observados; podemos afirmay que ha
sido excepcional encontrarlo después de 10s dos afios, pues s6lo se han visto én
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los primeros meses de la vida. No se menciona un solo caso de muerte ¥ todos
los enfermos tratados han mejorado bajo la influencia terapéuticd apropiada
¥, por lo tanto, el prondstico ha tenido carécter benigno.

Como complemento interesante a la discusién sobre la existencia, frecuen-
cia y evolucién del raquitismo en México, debo sehalar las conclusiones de los
parteros mexicanos.

Il eminente profesor de partos, don Juan Maria Rodriguez, presenta a la
Academia Nacional de Medicina, en 1872, un caso de “pelvis acorazada” des-
crita por él, y en el curso de su trabajo, dice: “...gracias a Dios no conocémos
la osteomalacia puerperal; el raquitismo es muy raro entre nosotros.” A la
misma conclusion llegaron los parteros de su tiempo y que posteriormente des-
empefiaron la Catedra de Obstetricia: Ignacio Capetillo, Manuel Gutiérrez, Al-
berto Loépez Hermosa, Fernando Zairraga y Juan Duque de Estrada. Este pro-
fesor hizo, en 1916, un estudio minucioso y muy completo sobre las deforma-
ciones pélvicas, utilizando las 50 pelvis medidas por el doctor J. Sanchez y que
se encuentran en el Museo de la Facultad de Medicina, y de las coleccionadas
particularmente por el doctor Duque de Estrada. Describe como una deformacién
pélvica, frecuente en México, la pelvis infundiliforme, pero en ninguno de sus
ejemplares encontré una de tipo raquitico. En 1920, el profesor de obstetricia,
doctor Isidro Espinosa y de los Reyes, en 500 pelvimetria§ hechas en las mujeres
que concurren al Centro de Higiene Irifantil “Dr. Eduardo Licéaga,” nd pudo
encontrar una de tipo raquitico. El profesor doctor José Rébago en un trabajo
presentado a la Sociedad Mexicand de Puericultura, en 1932, dice que sé aten-
dieron en la maternidad de la Asociacién Nacional de Proteccion a la. Infan-
¢ia,’ 1,322 partos y en ninguno de los casos distdcicos menciona uno por vicio
pélvico y mucho menos de caricter raquitico. En este mismo afio presenté a
la sociedad mencionada, estudio analitico de 1,435 pelvimetrias en la mujer
mexicana y aplicacién de los resultados a la obstetricia. Ahora bien, en este
nimero de mujeres de la clase proletaria no pude encontrar un solo caso que
se pudiera referir al tipo de pelvis raquitica.

De todos estos hechos observados desde 1872 hasta nuestros dias, o sea
mas de medio siglo, por clinicos tanto partéros como pediatras, podemos"é.ﬁr-
mar que el raquitismo en México e$ sumiaménte benigno y fic deja huella al-
guna ni en la pubertad ni en la edad madura. Esta asei'_cx‘érr serd f:oihprbbada
o Pectificada posteriormente, segin el resulfado que se obtengs en lds inves-
tigaciones de laboratorio que actualmente se llevan a cabo en la Oasa de Cuna.

Respecto a la frecuencid de' esta enfermedad, s6ld podemos cofisignar la
publicada por el doctor Cosio, en 1906: 0.33% de los casos observados: El
resto de los autores mexicanos, ninguno da datos estadisticos. A

Queda por iltimo el tercer punto:

1 Cusles son los factores que intervienen en México, para’ que el miquitisife
presente los caracteres mencionados? ! {

Desde luego, el corto nimero de clihicos mexicahos que han hethe estudios
sobré esta distrofia, estdn dé acuerdo en aceptar como faetords determinwnhtes
los sefialados por los autorés exttanjéros: el clima; la impudeza dé la atmésfera,
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al altura del sol, la riqueza de los rayos ultravioletas, la humedad de la atmés-
fera, la raza, el grado de pigmentacién de la piel, la emigracién de los nativos
de los pafses tropicales a las regiones frias, la alimentacién deficiente de la
.mujer durante el embarazo, la alimentacién de nuestro pueblo; la deficiencia
en el metabolismo del calcio, ausencia de la vitamina D, la falta de grasas, etc.;
pero como estos factores varian en presencia o ausencia, en grado mayor o me-
nor, como no se han hecho observaciones experimentales y como el factor inme-
diato, causante del raquitismo, nos es desconocido, no podemos en el tiempo pre-

sente darnos el porqué de la existencia, benignidad y poca frecuencia del raqui-
tismo en México.

CONCLUSION

El ;;a(;uitismo en México no es.un problema para la salubridad piblica.
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RICKETS IN MEXICO
(Abstract in english)

The research work carried on in Mexico by certain Mexican physicians,
shows that from a clinical point of view they have found cases of rickets in
the first few months’ period of an infant’s life but they have not presented
or published the physical and bio-chemical investigations so essential to assure
their diagnosis. These doctors, however, make a clear distinction between rickets
and hereditary syphillis.

The observations of these authors and of the Mexican obstetricians, dur-
ing a period of 60 years, show that rickets is manifested only in the first few
months of an infant’s life, but in a very mild form and never in puberfy or
old age.

As to its frequency or prevalence, there is nothing that we can affirm
as there are no statistics available,

Due to the fact that we are ignorant of the immediate cause that produces
rickets, the secondary factors that originate it as well as the experimental
tests that determine it, we can not state, at least for the time being, the reasons
for the relative absence and mild form. of reckets in Mexico.

CONCLUSION

Rickets in Mexico does not cqps'titilte a problem for its public health.




e e e

L T
e o

s
e i

i

v -

-

Ty

i
fh

DR = g o

MEMORIA DEL VII CONGRESO PANAMERICANO DEL NIXO

RAQUITISMO EN MEXICO

. DOCTORES DEMOFILO GONZALEZ
y RAFAEL SOTO.
México, D. F.

NTRE nosotros se ha dicho que no existe el raquitismo. El presente trabajo

tiene por objeto, al menos asi.lo creemos nbsetros, demostrar la existencia
del raquitismo en sus formas ligeras y aun en las medianas, no frecuentes por
cierto. Las formas severas son una verdadera rareza. Basindonos para ello en
los signos.clinicos, de quimica sanguinea y ante todo en el estudio radiografico.
Haremos un poco de historia entre nosotros.

En favor de la tesis de que no existe el raquitismo en México, se ha publi-
cado lo siguiente:.

Nuestro estimado y querido maestro el seéfiot doctor Mario A. Torroella, en
una ‘comunicacion a la Sociedad de Pediatria de Paris, publicaba en el niimero
de enero de 1920 de la'revista de la mencionada sociédad, dice: en México no
existe el raguitismo verdadero por Su sol rieo en rayos ultravioletas y su clima
uniforme, por ia alimentaci6n rica ‘én caleio del maiz y sus derivados y por uilti-
mo, por hacerse el destete mds tarde que en otras partes. Por otra parte, dice
en la misma comunicacién, que el i¢rdneotabes, como manifestacién pseudorra-
quitica de sifilis ingénita, es una rareza. Ademis, al hablar de la tetania en
México (1), diée que no existe pbrlas mismas-razénes por las cuzles no ‘existe
el raquitismo, dada la intima relacién de ambas entidades. En verdad, es el
unico trabajo serio y bien meditado.

El sefior doctor Alfredo Ramos Espinosa sostiene lo mismo al referirse a
las avitaminosis B y C por alimentacién exclusiva o preponderante en maiz;
sus casos son de nifios de segunda o tercera infancia. Invoca las mismag ra-
zones que el sefior doctor Torroella (2).

En favor de la tesis contraria se ha dicho lo siguiente:

El sefior doctor Enrique Baz Dresch sostiene que hay raquitismo en el Dis-
trito Federal, no en sus formas severas y es raro un caso después de los tres

(1) La tetania en México. Rev. de Puer. Marzo de 1933.

(2) Vitaminas B v C, en la alimentacién vopular mexicana, entema. pelagroide y estado
de precarencia de las mismas vitaminas. Rev. Mex. de Puer. Dic.,
Sobre el mismo tema. Revista de Medicina. Junio y agosto de 1935.
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afios. Unicamente aporta datos clinicos generales (3). El sefior doctor A. Ma-
rin Ramos (4) y el sefior doctor Newmann (5), sostienen lo mismo y en la misma
forma. El sefior doctor J. Morales (6), dice lo mismo al hablar de la tetania;
sus datos son vagos e imprecisos.

El senior doctor Mazzoti (7), en su trabajo de la alimentacién del nifio
campesino (segunda infancia), encuentra signos de raquitismo en los casos
publicados; rosario costal en cinco casos, fontanela abierta en el tercer afio en
un caso y piernas en paréntesis en un caso.

El. sefior doctor José F. Franco (8), ha presentado un caso de raquitismo
severo con grandes deformaciones, ya curado. Hemos visto a tal nifio y confir-
mado el diagnéstico.

El hoy sefior doctor A. Rojas Pérez, en su tesis recepcional, “Raquitismo
en México,” presenta cinco casos perfectamente estudiados. Casos proporeio-
nados por nosotros en la Casa de Cuna.

Uno de nosotros, el sefior doctor D. Gonzdlez, hizo un estudio de créaneotabes
como manifestacién de raguitismo en México, basado en las observaciones por
nosotros recogidas (9).

En resumen: en favor de la tesis de que no existe el raquitismo, sélo tene-
mos el trabajo serio de nuestro maestro el sefior doctor Mario A. Torroella,
En favor de la tesis contraria tenemos los trabajos de los sefiores doctores: Maz-
zottt, José F. Franco, la tesis del sefior doctor A. Rojas Pérez. El trabajo del
sefior dector D. Gonzalez no lo incluimos por haber sido hecho por uno de
nosotros.

Nosotros mismos, hasta el afio de '1933, también, creiamos en la no, existencia
del raquitismo. Pero tuvimos nuestras primeras observaciones en la €asa de
Cuna, durante una epidemia de sarampion en el otofio e’ invierno del afio. de. 1983;
por tal motivo los nifios no contagiados en el salén' de lactantes nol tomaron
el sol; tomando de talés!éa'sds sus observaciones ‘el sefior doctor-Rojas-Pérez.
Después procedimos a buscarlo*sisteméticamente en la consulta de los' Gentros
de Higiene Infantjl ‘ngyali'dp‘Li:cééga" y “Manuel Gutiérrez,” encontrando’ al-
gunos més. an PN ;

Al hablai de la etiologia iremos valorizando lo que puede aplicarse de ells
entre nosotros. [ 8

- Iy v STAH il s .
(3) Raquitismo en Méxi‘co. Rtev. de Puer. Diciembre de 1980. .
(4) Comentario a la tetania en México. Rev. Mex. de Puer. Mardo de 1933, d
(5) Desnutricién en México. Rev. Mex; de. Puer. Junioside, 1833 .s, aopatsaalnl
¢6) Contribucién 'al,eitudio_de ls tgtenig, Rev. Mex. de Puer. Marzo de 1984,
(7), Alimentacién del nifio campesino. Rev. Mex, de Puer. Nov. (!e 1934:_ ]
(8) Un caso de distrofia Huesosa en-un’ nifioc de 7 afics. Rev. Meéx. de. Puer. Diciembye de. 1984
(9) Créneotabes en México. Rev. Mex. de Puer. Julio de 1935. " )
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ETIOLOGIA

Causas predisponentes

Herencia.—Es un factor discutible. No tenemos dato alguno.

Es un factor que es completamente secundario; ya que sélo tiene influencia
el estadc nutritivo de la madre durante el embarazo, por lo que respecta a su
racién de Ca. y P. y a las reservas de factor antirraquitico en sus diversas
formas, especialmente en vitamina D.

Edad.—El raquitismo en general tiene lugar entre los 3 y los 18 meses. En

nuestras observaciones tenemos desde 3 meses hasta un afio de edad; el pro-
medio fué de 6 % meses.

=

} l ! Los casos de raquitismo muy precoz son los que dan el arma aparente
il | al profesor Marfan, para su tesis de que son causados por la sifilis ingénita.
: i [ Actualmente se discute el raquitismo ingénito. Es raro el caso después de los
i 2 6 8 afios; sélo cuando se trata del raquitismo tardio propiamente dicho o

el prolongado de la primera infancia.

{ : : Sexo.—De nuestros 16 casos, 10 fueron hombres y 6 mujeres.
¥ ‘F b Se dice, en general, que es mds frecuente el raquitismo en el sexo masculino
Hi { gue en el femenino. Los casos observados por nosotros, estdn dentro de ese
e hecho.
?'i | } Pigmentacion de la piel.—Todos los casos observados fueron de piél morena,
.E l babiendo ligeras variantes en el matiz,
193

morera pasan & un clima templado, adquiriendo alli mas ficilmente el raqui-

tismo. Eso se debe a que la pigmentacién de la piel impide marcadamente, el

paso de los rayos ultravioletas del sol, que en los nifios de piel blanca. Ademis,

en esas regiones el sol es mis pobre en tales rayos que en el lugar de su origen.

} Crecimiento.—Tanto en el- prematuro con alimentacién correcta, como en

M los nifios sobrealimentados, pueden presentar raquitismo por el ripido creci-

i miento.. Todos los nifios observados son bajos de peso para su edad. Hay tres
gemelos prematuros y un prematuro propiamente dicho.

! Entre nosotros, el ya firado sefior doctor Manuel Cardenas de la Vega, jun-

'% t6 dentro del primer afio de la vida,.8,000 nifios.sanos con la curva de peso que
n

}‘ Esta es una causa que tiene importancia cuando los nifios de raza negra o

ya conocemos, y en el mismo lapso sélo se logré reunir 50 nifios dentro del
segundo afio de la vida. Eso se debe, como hacen notar muy bien los sefiores
doctores Castafieda, Gémez y Newmann, a la desnutricién iniciada después
del destete por alimertacién inapropiada. Ello es causado por la ignorancia y
la miseria. Luego la hipotrofia puede ser una causa més, para que entre nos-
otros se observe menos atin el raquitismo ligero o mediano; ya que en la hi-
potrofia hay un hipocrecimiento.

« Infecciones e intoxicaciones cromicas.—Consideramos a tales factores como
una causa predlsponente y no eficiente- como qmere Marfan. Tales factores obran

debilitando. quizds la capacidad reacclonal “del orgamsmo frente a la causa efi-
ciente del raquitismo,
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Los pediatras americanos, ingleses y alemanes no admiten la tesis del pro-
fesor Marfan y su escuela, sobre el papel eficiente de la sifilis ingénita en el
raquitismo. Nosotros somos de la misma opinién.

El profesor Marfan dice: “La causa eficiente del raquitismo en todas sus
formas, pero especialmente en las que él llama muy precoz y precoz, es la si-
filis ingérita. La causa predisponente es la falta del factor antirraquitico (luz
solar, irradiacién artificial, vitamina activa o provitamina D irradiada). El
raquitismo no se manifiesta sino con la falta del factor antirraquitico; dicho
factor cura las lesiones éseas del raquitismo, mas no lo cura en si,

Este modo de ver el asunto nos parece un circulo vicioso y falaz. Ya el
sefior doctor Mario Torroella, en su trabajo ya mencionado, decia: No hay en Mé-
xico raquitismo verdadero, a pesar de tener un alto porcentaje de sifilis ingénita.
El profesor Marfan dirfa: no lo hay por existir excelentes condiciones (las
mismas invocadas por el sefior doctor Torroella), de factor antirraquitico.

En los casos observados faltaron signos de sifilis ingénita en los nifios
vy las madres respectivas no tenian signos clinicos ni serolégicos de sifilis.

Ahora bien, eso no quiere decir que puedan coexistir ambas entidades pa-
tolégicas, sin ser causa la una de la otra.

El profesor Marfan, invoca en favor de su tesis, ademés, el hecho de que en
el raquitismo experimental faltan las lesiones de la medula 6sea, que se en-
cuentran en las autopsias de los casos humanos. Pero ello se debe a la infec-
ci6én aguda o crénica que causa la muerte.

CAUSAS EFICIENTES

Alimentaciéon.—Es mas frecuente el raquitismo en la alimentacién artificial
que en la alimentacién materna. Sin embargo, en los 16 nifios, 7 fueron ali-
mentados artificialmente y 9 con alimentacién materna.

Eso se debe a lo siguiente: la leche de vaca contiene aproximadamente
cuatro veces mdas de calcio y fésforo gue la leche de mujer; sin'embargo, se
absorbe 309 en el primer caso y 70% en el segundo. La leche de mujer tiene
més calcio ultrafiltrable y en combinacién orgénica, relativamente. Ademaés, tie-
ne también mas factor antirraquitico que la leche de vaca. La. leche de mujer
tiene poca vitamina D, pero el calcio y el fésforo estén baliinqegdos.

El nifio va facilmente a la acidosis ligera con alimentacién artjﬁcial, y ello
es un factor méds en el raquitismo. La alimentacién artificial &écida facilita
algo mds la absorcién de calcio. 3

De los hidratos de carbono solukhles, la lactosa es de los que mis facilitan
la absorcién del calcio, por la acidificacién del medio intestinal. La grasa debe
ser en cantidad adecuads,. tanto por ser ftil bioclégicamente desde ‘el punto de
vista de vitamina D, como para la absorcién de calcio; ya que un exceso 6-dé-
ficit obran por su papel biolégico v menor absorcién de_l calcio y- €l fésforo
en el rzquitismo. Evitar el exceso de fésforo 'y magnesio en la alimentacion
artificial que impiden la correcta, absorcién-de calcio. -
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Entre ptras cosas gque se refieren a la alimentacién artificial, se ha dicho
que los cereales son raquitégenos. Entre nosotros se usa preponderantemente
el maiz y sus derivados. Sin embargo, a pesar de que producen avitaminosis
B, y C, casi no se observa raquitismo como debia verse y eso es debido a su
riqueza en calcjo soluble de la masa ya preparada (Torroella), y el papel anti-
rraquitico de nuestro sol. Dicho alimento comienza entre nosotros desde el
segundo afio de la vida y sigue por toda la existencia.

Rayos ultravioletas solares.
Llama la atencién que Lesné diga: en México es excepcional el raquitismo

en las altiplanicies y frecuente en los valles brumosos, Ignoramos la proce-
dencia de esos datos.

La luz solar es rica en rayos ultravioletas en las siguientes condiciones:
1 La latitud, la ciudad de México estd a 19 grades; 2¢ E] numero de horas
reales de sol en la ciudad de México fué de 2,742 en el afio de 1930 y de 2,701
en el afio de 1933; 3¢ La altura o inclinacién del sol esti de acuerdo con la
latitud y 4% La aliitud, como son nuestras altiplanicies y estando la ciudad
de México a 2,370 mts.

!

: i
! £l Todas estas condiciones son Optimas entre nosotros, de alli la gran riqueza

13
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de la fraccion ultravioleta antirraquitica.

Vamos a hacer algunas consideraciones al margen de lo que acabamos
de decir.

-

La fraccion antirraquitica de los rayos ultravioletas del sol es el punto
i | culminante en la profilaxis y curacién del raguitismo. No sélo los rayos solares
He tienen rayos ultravioletas sino también la luz del cielo, en esta Gltima mucho
i menos en relacién con la primera. La riqueza en tales rayos del espacio solar

ity L estd;-de acyerdo con lg altitud; a mayor altura mayor riqueza de tos rayos
it : solares en ultravipletas y menor de los de la luz del cielo. Agui en la Meseta
i kh Central estamos en esas cendiciones,

Ml

Latitud.—FEa riqueza de rayos ultravioletas de la luz solar est4 de acuerdo

| h; x con la latitud. Abdjo de 40 grados de latitud, la luz solar es rica en radjacio-
{ b1 nes ultravieletas en todo tiempo. Come la ciudad de México esti a 19 grados,
{[* i se encuentra en -tales condiclones
=
| t." Numero de horag dg sol.—Este factor influye también para la mayor rique-

za en rayos uItravmletas En la ciudad de México, dyrante el afio de 1930
tuvimos 2,742 horag reales de sol Y en el afio de 1933, 2,701. Con este ntmero
de horas ez més que suficiente la profilaxis o curacién del maquitismo.

_ Alfura.del sol— Este factor es mas importante que el anterior. T.a altura
o inclinacién del g0l sghre el horizomte estd intimamente relacionada con la
latitnd.. Cop upa altura de sol mayor a 85 grados, la luz solar es rica en
rayos pltrgvioletas, La ciudad de México se encuentra casi siémpre en esa®
condicjpnes.

Altitud—La luz solar es, como: ya se dijo, mas riea en rayos ultravioletas
conforme aumenta la altitud y disminuyendo, por ofra parte, los de luz del
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cielo; eso es asi, siempre que no se trate de lugares sombrios. En la Repi-
blica Mexicana abundan las altiplanicies.

La humedad, el polvo, el humo y las nubes, restan a Ja luz solar y a la
luz del cielo su riqueza en rayos ultravioletas.

Eso entre nosotros es relativo, ya que esos factores son poco intensos.
Se ha dicho que el polvo, por las tolvaneras que sufre periédicamente la ciu-
dad de México, por los meses de febrero y marzo, es de tomarse en cuenta.
En esa época es cuando va a entrar la primavera y ya se sabe que es entonces
cuando el sol es mds rico en rayos ultravioletas. Por tanto creemos que no
son factores que deban tomarse gran cosa en consideracién. -

El vidrio de que estidn hechas Jas ventanas comunes no permite el paso
de rayos ultravioletas. Por eso en Estados Unidos se empiezan a fabricar
vidrios permeables a tales rayos. Entre nosotros dichos vidrios serian super-
fluos; quizds de utilidad para el nifio hospitalizado.

Rayos ultravioletas en si.—La longitud de onda de los rayos ultravioletay
que forman la fraccién antirracuitica, es de 290 a 313 milimierons o 2,900 a
3,200 unidades angstron.

:Cémo obran los rayos ultravioletas?—La fraccién dé rayos ultravioletas,
llamada zona antirraquitica, se encuentra tanto en la luz solar como en la luz
artificial ultravioleta. Dicha zona obra sobre la grasa epidérmica. Si una
porcidn de piel se desengrasa con éter por ejemplo, no se manifiesta-la accién
antirraquitica de dicha zona. +De la grasa de la piel, la parte que sufre esa:
aceién es la porcién msapomflcable Los rayos de dicha zona no penetran.
mis alld de la epidermis y son los que provocan la pigmentacion de la piel;
siendo ello una reaccién de defensa; los rayos de la luz.del cielo no provocan
tal pigmentacién.

Se ha dicho que, ademas de obrar sobre la grasa de la: pjel, obra: sobxe
los capilares sanguineos cutineos y quxzés “sobre el 51mpat1co, repercutlendo
en este 1ltimo caso, quizés, sobre las glindulas endocrinas ‘que, a su véz,) re?c-
cionan sobre. el factor antirraquitico.

CONDICIONES SOCIALES ) i

Facilitan més las condiciones para la aparicién del raqulhsmo ‘lo sﬂg‘ulente'
la mala higiene, la indupstrializacién, el hacinamiento de los sered humanos.
en una palabra: la domesticacién. La domesticacion permite la mayor"fre-
cuencia del raguitismo. Entre jposotros, .la: mala higiene y el hacinamiento hu-
mano se ven frecuentemente en las ciudades y en nuestras clases pobres; en
el campo son mejores estas condxczopes. La mdustrlahzaclon no existe propia~
mente.. Recordemos qué en el campo el so] es en un B50% mis, rico en rayos
ultravioletas que en las ciudad®s.

Luego en  estas condiciones ;cémo explicar el raqultlsmo entre nosoi:ros"

En verdad, nuestro sol es rico en rayos ultravioletas por las coz}dlclones
6ptimas en que nos encontramos 'de latitud, horas de sol, alturda del sol y
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altitud en nuestras altiplanicies. En Puerto Rico, que tiene una la..titud d-e 18
grados, semejante a la nuestra, sélo tienen pocos casos de raqui.t’lsmo 13gero
o mediano; en Nueva Orleans pasa lo mismo. En la India también, teme_ndo
tinjcamente casos graves en las familias de musulmanes ricos que no permiten
salic a la madre y al nifio fuera de las habitaciones, es decir, falta el sol.

Entre nosotros, el raguitismo severo es una rareza excepcional.

Para explicarnos los casos de raquitismo ligero y mediano diremos: en
la Casa de Cuna aparecié el raquitismo en el salon de lactantes por no sacar-
los a tomar el sol durante tres meses; los otros casos por la ignorancia de
las madres o descuido no los sacaban, y cuando los llegaban a sacar salian
bien tapados y cubierta la cabeza con fallas; aunando a ello el hacinamiento
de personas en sus habitaciones y las malas condiciones higiénicas de las
mismas. En los casos de los prematuros y gemelos se afiadia la falta de una
alimentacién gue fuese guiada. Esas son las condiciones que explican los casos
de ligero o mediano raquitismo hallados,

METABOLISMO DEL CALCIO Y FOSFORO

El nifio al nacer ha hecho sus reservas de calcio y fésforo, de alli importa
que la madre tome las cantidades adecuadas y suficientes de tales elementos;
asi como de la vitamina D. El feto adquiere en los tres Gltimos meses la ma-
yor parte de su calcio y fésforo, por ello el prematuro tiene mas necesidad

de dichos elementos. En ellos, esa es la razén por la cual es mas frecuente el
raquitisnio o la osteoporosis.

La necesidad diaria de caleio, expresada en O Ca., es de 0 gms. 13 a 0
gms. 18 por dia. La de fésforo es un poco mas.

La leche de vaca tiene cuatro veces més de esos dos elementos que la
leche de mujer; pero la retencién de ellos es de 30% para la primera y de
70% para la segunda. La leche de mujer tiene mas calcio y fésforo orgénicos,

relativamente; asi como mas caleio ultrafiltrable. La leche de mujer tiene
més factor antirraquitico que la leche de vaca.

La relacién de) calcio al fésforo en la alimentacién, debe ser de 1/1 o cuan-
de menos de 1/1.5 para que se. pueda hacer una correcta absorcién.

La absorcién del calcio y el f£ésforo en si depende:
12 Del ph intestinal, pues el medio 4cido aumenta la absorcién.
29 Exceso de grasa baja la absorcién del calcio. El mismo efecto produce

el exceso de magnesio y fésforo. Al exceso de yodo, adrenalina, parati-
roides, magnesio y f6sforo, Mouriquand les llama antifijadores de calcio.

82 El factor antirraquitico, en sus diversas formas, aumenta la absorcién
de caleio y fésforo (asi parece ser).
La excrecién de caleio y f6sforo aumentan:
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1° Hiperfuncién tiroidea y ante todo paratiroides.

29 Exceso de fésforo y magnesio, aumentan la excrecién del calcio.
39 Por falta de factor antirraquitico (al parecer).

49 Por existir un estado de acidosis o baja de la R. A.

TEJIDO OSEO

En los huesos, la parte inorginica se encuentra distribuida de la siguiente
manera: el ion PO4 en un 3% a 90% y el ion CO3 en un 9 a 13%. Los dos
iones van unidos al calcio formando fosfato de calcio y carbonato de calcio.

En el raquitismo bajan las cantidades absolutas de ambos iones; pero la
relacién se conserva, aumentando en cambio el porcentaje de la sustancia orgs-
nica.

Como no se conoce atin bien el proceso de osificacién normal, es dificil atn
explicar tales procesos en el raquitismo.

FOSFATASA

La Fosfatasa es una enzima que se encuentra aumentada en la sangre de
los raquiticos. Se ha investigado y atn hay quien diga que el nfimero de umi-
dades de fosfatasa nos puede dar una idea de la intensidad del raquitismo, y
ain mas, que puede servir de guia en la curacién del raquitismo. Siendo tan efi-
ciente para ello como lo son las radiografias.

Al nivel de las epifisis raquiticas existe alza de la fosfatasa. La accién
desdobladora (sobre el fésforo orgénico), de la fosfatasa es més intensa que la
constructora; no tiene accién sobre el fésforo coloidal.

FACTOR ANTIRRAQUITICO

El factor antirraquitico en sus diversas formas influye, ya sea sobre la
mejor absorcién de calcio y fésforo en el intestino, ya sea sobre la menor
excrecién de ambos elementos, ya sea en la mejor deposicién de ellos sobre
el hueso o por las tres maneras a la vez, es cosa que no se ha puesto en
claro atn. También mantiene constante el nivel de ambos elementos en la
sangre. Lo tnico que si se sabe es que aumenta la retencién de calcio y fésforo.

SANGRE

Las cantidades medias de fésforo inorgénico, segin el .método de Soubarow,
encontradas por uno de nosotros (Dr. Rafael Soto), en ‘cien casos en la Casa
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de Cuna (Trabajo ain no publicado), es de 5 miligramos por 100 c. c. de suero
sangufneo. La cantidad media de calcio total, seglin el método de Kramer Tisdal
modificado por Clark-Collip, fué de 10.5 miligramos por 100 c. ¢. de suero.

I
Las variaciones fisioldgicas admitidas en general para tales elementos son:
de 4.5 a 5.8 mgms. para el fésforo v de 9 a 11 mgms. para el calcio.

Se hizo la dosificaecién de tales elementos en 13 de los 16 casos observados.
Para el fosforo el valor mas bajo encontrado fué de tres miligramos y el mas
alto de seis miligramos, el valor medio fué de 3.83 mgms. por 100 c. ¢. de suero.
Para el calcio el valor mds bajo fué de 9 mgrms. y el mas alto de 11 mgrms,,
fosfatemia en todos los casos con excepcion de uno. La calcemia oscilé dentro
de valores mormales. Lea hipofosfatemia no es constante en el raquitismo, ya
que puede el fosforo ser normal o elevado.

Por lo que se refiere al producto del calcio por el fésforo, el mas bajo fué
de 20.6 y el mds alto de 63. EIl valor medio fué de 32. Se dice que cuando el
producto estéd abajo de 40 puede haber raquitismo y si estd abajo de 30 lo hay.
Segiin eso nuestros casos indicaran ligero y verdadero raquitismo; pero hay
que recordar que puede haber productos normales con raquitismo y productos
bajos sin él; ya que el producto es gt)ln§qc\_;gl}gi.ia principalmente del fésforo.

El calcio sanguineo se encuentra distribuido de la siguiente manera:

1% de 9 a 11 mg'rms por 100 ¢ c. de calcio total.
g Dgl dlfus:’bie hay como 2 mgrms. al estado ionico y el resto no estd
fonfizado.

2°—De 4.5 a 5.5 mig. 45 o 55 % del total, forma de calcio inorganico y di-
fusible; una pequefia cantidad es organica, estando relacionada con la
funcién paratiroidea.

3°—De 4.7 a 5.75 mgrms. estin en forma orgénica y no difusible se en-
cuentra combinada a las proteinas del plasma, més a las albiminas que
a las globulinas.

Las dos formas de calcio difusible y no difusible estan en equilibrio;
pero pueden variar independientemente.

"R tstoro ‘se encuentra dlstribuido en tres formas. El inorgénico, que es
el que dosifica como ya se dl]o, es el que baja en el raquitismo; el orgénico
5¢ conserva normal en el raqultxsmo y por iiltimo la forma lipoidica.

Equ'hbrld 4eido-bdsico. En general en el raquitismo hay acidosis, es decir,
baja de la reserva alcalina. En el raquitismo baja el fésforo inorganico, ya
que los fosfatos sirven de amortiguadores en la acidosis presente. ;Qué es pri-
mero, la acidosis o )a hipofosfatemia? No se ha resuelto este punto. En el pro-
ceso de curacién sube la R.A. que puede’ir méis alla de los limites normaies,
es decir, Ilegar a la alcalosis; tal sucede cuando se hace brusca la curacién del
Taquitismo y como en 'él, el calcio es inestable, éste baja; instalandose entonces
la espasmofilia o pretetania, que puede:llegar a la tetania verdadera.
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VITAMINA D.

Llamase factor antirraquitico a aquello que previene o cura el raquitismo,
el factor antirraquitico puede ser: la irradiacién sobre la piel de los rayos so-
lares o de la luz del cielo, por irradiacién de la ldmpara de cuarzo con vapor
de mercurio o de la ldmpara de arco de carbén. Todas estas fuentes de irra-
diacion obran por sus rayos ultravioletas; de éstos tGnicamente son efectivos
los de la zona antirraquitica; esta zona tiene una longitud de onda compren-
dida entre 290 a 312 milicrons. o de 2,900 4 3,200 Unidades Angstrom.

La accion sobre la piel no es sobre ella misma, sino sobre su secrecién
sebacea; no obrando sobre la colesterina pura de esta secrecién, como se habia
creido, sino sobre la porcién insaponificable que se le conoce con ¢l nombre de
ergoesterol o calciferol (de los ingleses). Este esterol activado por la irradia-
cién se absorbe previniendo o curando al raquitismo. De modo que la porcién an-
tirraquitica de los rayos ultravioletas, solares o artificiales, al activar el ergoes-
terol de la piel obran como antirraquitico. .

El mencionado factor se encuentra al estado activo, es decir, que mo néce-
sita de irradiacién, en el aceite de higado de bacalao, yema de huevo y aceite
de coco. Se dice que se encuentra también en el sistema reticulo-endoteligl, ba-
20 e higado que lo proporcionan en el mencionado estado activo. De modo
que hay un factor antirraquitico activo y uno inactivo; el segundo necesita ser
irradiado y el primero no. Al primero se le ha llamado vitamina 1) propiamente
dicha y al segundo pro-vitamina D.

En el cuernecillo de centeno y en la levadura se encuentra un esterol que
por la irradiacién adquiere propiedades antirraquiticas. A este ergoesterel o
ergoesterina se le identifica con el esterol de la secrecién sebacea; que al ser
irradiado se transforma en ergoesterol o ergoesterina irradiada que tiene las
mismas propiedades antirraqufticas.

Quimicamente es un des-hidro-colesterol; ahora bien, la ergoesterina in-
activa y la activa no difieren quimicamente; su diferencia es de orden fisico,
es ‘decir, son isémeros o en otras palabras difieren del arreglo interno de les
dtomos de la molécula. A esta ergoesterina irradiada, los alemanes le llaman
vitamina D2, para diferenciarla de la vitamina D natural y activa; pero en ge-
neral tienen el mismo efecto sobre el raquitismo.

Ademids de esa diferencia, hay otra y es la siguiente: la rata necesita el
mismo nimero de unidades antirraquiticas de una y otra para prevenirle o
curarle el raquitismo; pero el nifio necesita més unidades de la ergoesterina irra-
diada que la activa natural ‘(aceite de higado, por ejemplo), para los mismos
efectos. .

.La vitamina D, difiere en general de las oiras vitaminas en que mo son
necesarias para la vida y si lo son, para la nutricién. L

También se usan alimentos irradiados, entre otros, la leche; en ells se au-
menta su potencia en vitamina D y:no se altera en la potencia de su vitami-
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na A, La vitamina A, asociada a la D, refuerza la accién de ésta. Se afiade
la accién propia de la A, es decir, anti-infecciosa y sobre el crecimiento. De

allf el uso del aceite de Halibut con ergoesterol y de aceite de higado
concentrado.

Accién de la vitamina D. Lo tinico que se sabe de cierto es que obra aumen-
tando la retencion de Ca. y P. Las necesidades de Ca. y P. son satisfechas por
% a 1 litro de leche de vaca; si hay falta de esos elementos en la alimenta-
cién, es corregida por la aportacién de vitamina D.

$Cémo obra? ;Si es por la mejor absorcién, menor excrecién, mejor depo-
sicién del Ca. y P. o de las tres maneras? Es cosa alin no bien resuelta. ¢Si
es sobre el metabolismo intermedio? Se ignora. Obra sobre la mejor retencién
de esos elementos, puede ser por cualquiera de los caminos indicados o por

todos. También obra sobre el mantenimiento a un nivel constante del Ca. y
P. sanguineos.

Se ignora el proceso intimo de la osificacién y calcificacién normal. Por
ello se ignora a su vez el proceso en el raquitismo y por eso no se sabe cé6mo accio-
na la fosfatasa.

El peligro de la hipervitaminosis D es aparente, ya que antes de llegar a
ella se presentan sintomas de intoxicacién, que son un toque de alarma para
suspender ]la medicacién.

La uveo-resistencia de Mouriquand en el raquitismo de los hipotréficos se
puede deber a lo siguiente: Se encuentran més que signos radiolégicos de ra-
quitismo, de osteoporosis. Para curar estos casos, hay que curar ante todo

Ia causa de la hipotrofia y a la vez se puede intentar el tratamiento del raqui-
tismo,

Unidades antirraquiticas.—Nos vamos a referir ante todo a las norteameri-
canas. . Se llama unidad antirraquitica rata a la dosis suficiente para producir
en ella la linea testigo en el radio, visible a la radiografia, en un plazo de 7
a 10 dfas. En ergoestérina irradiada tiene un valor de 0. grs. 0001, que equiva-
len a 76 mgrs.,, de aceite de higado de bacalao. El Vioesterol 250 D quiere

decir, que tiene a igualdad de cantidad 250 veces la potencia del aceite de higado
de bacalao.

PATOGENIA

Es diffeil dar una teorfa patogénica del raquitismo, ya que se desconoce el
procego normal de calcificacién en su intimidad; siendo més dificil en el pro-
ceso raquitico. Hay teorias quimicas, fisico-quimicas, fisiolégicas y aun com-
binacién de varias de ellas. Todas utilizan como base la falta de vitamina D.
Decir las teorfas seria repetir muchos de los factores ya mencionados en la
etiologia y serfa cansado. Por ello prescindimos de hacerlo.
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ESTUDIO CLINICO

De los sintomas de raquitismo que hemos hallado, s6lo tres son los encon-
trados y serd a los tinicos a que hagamos referencia, y son los siguientes: 1°
CRANEOTABES; 2°* ROSARIO COSTAL y 3 SURCO DE HARRISON.

1¢ Crineotabes.—Uno de nosotros, como ya se dijo al principio (Dr. Gon-
zélez), presenté a la Sociedad Mexicana de Puericultura un trabajo a este res-
pecto, que se puede leer en la Revista de la misma Sociedad, del mes de julio
del presente afio. En este trabajo se concluye, casi de una manera precisa, que
el crineotabes es exclusivamente sintoma raquftico; nos referimos en particu-
lar al crineotabes adquirido. En todos nuestros casos se encontré tal signo y
concluimos que eran raquiticos.

2¢ Rosario Costal—Este sintoma se presenté en casi todos los casos, con
excepcién de 6 en que era muy discreto. Todos los nifios tomados de 1a Casa de
Cuna con raquitismo lo presentaban. En la tesis del hoy doctor A. Rojas Pérez,
se pueden ver unas fotografias de ellos. De paso diremos que este signo se en-
cuentra en casi la totalidad de los raquiticos.

32 Surco de Harrison.—Se necesita bastante observacién y destreza para
poder observar un verdadero surco de Harrison, pues existen variadisimas for-
mas de hundimientos costales que se confunden con el verdadero surco. No lo
describiremos por no ser largos.

Ademis de estos sintomas clinicos descritos someramente, nos confirma §
atin se hace el diagnéstico de raquitismo por medio de la radiografia; hemos
hecho radiografia de la “mufieca” por ser la més ficil de tomar y de interpretar.
Sobre este punto se insiste mucho para poder afirmar un diagnéstico de raqui-
tismo, asi se expresan los autores americanos (Elliot y otros) y aun los argen-
tinos (Garraghan y Traversero). Al grado de decir que siempre que se sos-
peche raquitismo en sus formas ligeras o medias, recurrir a la radiografia de
pufio; en nuestas observaciones verdn ustedes, que en unos casos se aprecia
bien el proceso y otros sélo se eshoza. Acompafiamos dos radiografias normales
de nifios de edad semejante a los casos de raquitismo observado; para evitar
interpretaciones diversas.

Normalmente el trazo de la epifisis radial y cubital es convexa, simulando
una béveda. Cuando se inicia el proceso raquitico, el trazo de la extremidad
del radio y del ciibito se hace horizontal; més tarde se hace ondulado, llegando
en ocasiones cuando el proceso de la enfermedad es méis avanzado, hasta
tomar la forma de una sierra; después se inicia la excavacién (Cupping) de la
epifisis radial sobre todo y atin més, verdaderas desgarraduras de dicha epifisis.
En las radiografias que se presentan se podrd ver todas estas fases, escaseando

las fases més avanzadas del progreso raquitico.
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CUADRO CLINICO
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| Elmir CONCLUSIONES

1—FEl raquitismo severo es una rareza excepcional en México,
TL—E1 raquitismo ligero’'y mediano se ercuentra en la ciudad de México,
como son los casos encontrados; comprobados clinica, radiolégicamen-
. te y por los dates de hipofosfatenia. Pero en verdad son de poca
. frecuencia.

¢ -d1I—Para nosotros, lo mismo que: para muchos autores, un diagnéstico de

raquitismo. debe tener como base la clinica ante todo. Clinicamente nos

& hemos basado en..el créneotabes adquirido, que encontramos en 100%
H . de.los ‘casog iestudiados. La edad fué de tres meses a un 'afo.

IV.—También fundar :el: diagnéstico 'por-1a radiografia; se prefiere la ‘ra-

diografia de mufieca por.ser la mas fécil de tomar vy de interpreter.
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V.—En verdad, hipofosfatenia la encontramos en la mayoria de los casos;
pero recordemos que no es constante en -el raquitismo medio o ligero.
VI.—Las causas que podemos invocar como provocadoras del raquitismo
ligero o mediano encontrado, son: .la falta de sol durante los prime-
ros meses de la vida, por ignorancia o descuido. En el caso de los
observados en la Casa de Cuna fué la falta de sol, por existir una
epidemia de sarampién, que hizo que los nifios lactantes no se sa-
caran de su salén para evitar que se hiciesen nuevos contagios. En
el caso de los otros nifios, hubo ademds, las malas condiciones higié-
nicas de sus habitaciones y el hacinamiento de personas en ellas: ade-
mads, en los prematuros y gemelos hubo una .alimentacién no guiada.
VII.—Nuestro sol es rico en rayos ultravioletas en todo tiempo, por ello no
debia haber raquitismo; ademds, la alimentaciéon materna se prolonga
mas que en muchas partes. Pero a pesar de ello existe por las razones
invocadas.
VIII.—En ninguno de los casos observados se vi6 ataque alguno de tetania
verdadera, No investigamos la cronaxia para despistar la espasmofilia
o pre-tetania por no tener medio para ello; por tanto no podemos decir
si existe; pero es de suponerse dado el parentesco de ambas entidades,
va que existe, al menos asi creemos haberlo demostrado, el raquitis-
ma ligero o medio,

CONCLUSIONS

I.—Severe rachitism is of exceptional rarety in Mexico.

II.—Slight and medium rachitism are found in Mexico City as in the cases
described which have been clinically verified, as well as by “hypophos-
photenical” data. As a matter of fact they are seldom observed.

III.—To us, as well as to many authors, the rachitism diagnosis must have
before any other, a clinical basis. From a clinical standpoint, we have
based our assertion upon the ncn-congenita]l “Craniotabes,” observed
in all of the cases studied. The ages ranged from 3 months up to 1
vear old.

IV.—Diagnosis should also be based upon radiography. It is preferable the
“wrist” radiography, on account of being easier to take and to inter-
prete.

V.—As matter of act, hypophosphatenia was found to exist in most of
the cases; but let us remember that it is not constant in slight or
medium rachitism.

VI.—The causes we might aduce as originating slight or medium rachitism
in the cases found, are the following:

a). Lack Sun-rays during carly months of life, due to ignorance
or unattention. In that referring to the cases observed in “Casa de
Cuna,” it was also due to lack of sun-rays. There was a measless epi-
demy at the institution, and to avoid new contaminations, the lactant
babies were not taken out of their room.
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b). In the other cases there were besides, bad hygienical conditions
of dwellings and over-crowding of same. Furthermore the feeding of
premature and twin babies was not directed at all.

VII.—During all seasons, our sun is rich in ultra-violet rays; hence, no ra-
chitism should exist. Besides, maternal feeding is longer than in many
other countries. Notwithstanding, it exists due to the above mention-

ed reasons.

VIII.—In some of the cases studied, any manifestations of actual tetania
was observed. Due to lack of necessary eclements, we could not in-
vestigate the chronaxia to discard spasmofilie or pre-tetania. ‘We are
unable, therefore, to ascertain if it exists or not, although it is as-
sumable on account of the close relationship of both, since there is
slight or medioum rachitism, as we claim to have demonstrated.
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EL RAQUITISMO Y LA TUBERCULOSIS
VITAMIN “D," CALCIO Y FOSFORO

DR. ALFREDO RAMOS 'ESPINOSA,
México, D. F.

EEMOS en el tratado de Enfermedades de los Nifios de Feer, cuarta edicién

espafiola de 1932, que en tratindose de averiguar la frecuencia del raqui-
tismo, ‘“merecen mas crédito las estadisticas necrépsicas hechas por personas
expertas y establecidas sobre un plan uniforme, en un material numeroso y
examinado sin eleccién alguna, que los datos extraordinariamente variables,
suministrados por el examen clinico, que no permite més que una orientacién
aproximada.”

Estas estadisticas formadas con el porcentaje de las cenizas de los hue-
s0s, no las tenemos, carecemos también de un acopio de estudios radiogrificos
y dosificaciones del fésforo sanguineo.

Asi, pues, no podremos llegar a una conclusién definitiva, tenemos que
resignarnos con la limitacién propia de una orientacién.

Si después de verificar un estudio clinico amplisimo del esqueleto en nifios
y adultos de todas las clases sociales, tuviéramos que formular conclusiones,
tendriamos que decir: Las partes esqueléticas son inflexibles, estables y capa-
ces de soportar el peso. Nunca hemos visto los huesos eldsticos, blandos y
engrosados, con osteofitos; nunca hemos visto seres contrahechos con sus hue-
sos doblados y torcidos por el raquitismo. Y esto a pesar del gran porcentaje
encontrado de nifios desnutridos que viven.en las peores condiciones higiénicas
—que, segln la doctrina de Mouriquand, podrfan actuar como factores de re-
velacién—.-

Hasta ahora, que yo sepa, solamente un caso de raquitismo florido ha sido
relatado en México, estudiado en una nifia que nunca pudo andar y que por lo
mismo, pasé probablemente su vida tendida en el camastro de una pieza obs-
cura, en peores condiciones que una rata de experimentacién, la cual si es
cierto que vive en la obscuridad, dispone de una alimentacién cuantitativamente
suficiente, no comparable con los escasos mendrugos que la miseria daba a
aquélla, 2
Rosarios costales y créneotabes son més frecuentes. Refiriéndose al eré-
neotabes, leemos en la traduccién espafiola de la quinta edicién francesa del
Tratado de Medicing Infantil de Nobécourt: “Para algunos autores esta alte-
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racién es peculiar del raquitismo (Elsasser, Kassovitz, etc.); para otros (Com-
by, Hutinel y Tixier), puede ser observado también en los nifios sanos, como
consecuencia de un simple retraso en el desarrolio; a juicio de Parrot y Mar-
fan, se trata mas bien de un estigma heredosifilitico.” El maestro Torroella
siempre ha insistido entré nosotros haciendo ver que muchos craneotabes y
rosarios costales son efectivamente de procedencia sifilitica. Hay varias cir-
cunstancias en contra de la procedencia raquitica del crianeotabes,

1s Segtn Schmorls, las manifestaciones raquiticas hacen su aparicién en-

‘tre los dieciocho meses y los dos afios de edad. El crineotabes es aparente

en el recién nacido o en el nifio de tres -0 cuatro meses,

28 Si fuera una manifestacién precoz, la veriamos continuarse con mani-
festaciones Ytipicas, siendo que’ el nifio continda viviendo en las mismas con-
diciones miserables que la madre durante el embarazo y la lactancia.

3% Cuando cesa la lactancia, las condiciones nutritivas de nuestros nifios
pobres siempre se agravan por el destete inadecuado. Coincide esta época con
la de aparicién del raquitismo. Se realizan casi con precisién experimental las
condiciones méas favorables para que aparecieran las manifestaciones que nun-
ca vemos a pesar -de la existencia de -crineotabes y rosarios costales.

4s La precocidad siempre denota gravedad, Si el craneotabes fuera siem-
pre una manifestacion raguitica precoz, siempre constituiria el preludio de un
raquitismo, florido.

Todas estas circunstancias me inducen a pensar que los crineotabes y ro-
sarios costales, tal como los vemos en México, son consecuencia de un Simple
retraso en el desarrollo, trivial en ocasiones, y determinado muchas veces por
la sifilis ingénita, la cual no solamente produce gomas en el esqueleto sino sim-
ples perturbaciones distréficas. Yo estimo que si el raquitismo existe en Mé-
xico, es en forma latente y tan atenuada que no basta el ctimulo de errores
higiénicos que habitualmente vemos alrededor nuestro para revelarlo.

Mas no porque nuestros huesos no se doblan ni se deforman, deja de tener
interés para nosotros el estudio del metabolismo del ecaleio y del fésforo.

En la actualidad se niega que la tuberculosis sea un proceso desminerali-
zante. Mas Benjamin Goldberg nos dice en: “Medicina,” del 10 de abril del
afio pasado: “La resistencia a la tuberculosis depende de la reactividad tisular
que resulta de la sensibilidad, reactividad o alergia celular,” y que “la tubercu-
losis en sus formas més graves se asocia con hipersensibilidad.” Esta sensi-
bllidad se manifiesta por aumento de la: permeabilidad celular, la cual, al deter-
mxpnr la exudacién, puede liberar a la celdilla infectada del bacilo tuberculoso,
‘pero al mismo tiempo, si -es muy intensa puede legar hasta la destruccién
celular y favorece siempre la propagacién bacilar hacia las celdillag circun-
vecinas. El calcio realiza un verdadero endurecimiento de la celdilla que im-
pide su destruecién ¥ disminuye su permeabilidad impidiendo asi la extensién
de los gérmenes. Del modo que sea, nadie puede negar en el momento actual
le -importancia’ quei los procesos de caleificacién tienen en la evolucién de la
tuberculosis, la cnal, por:]a gran.frecuencia con que infecta al .individuo en la
infancis, ; tiene bien aplicado el -cardcter de ubicuidad gue -el mismo Goldberg
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y casi todos le asignamos., Si una gran mayoria estamos infectados y frecuen-
temente sufrimos reinfecciones, no todos llevamos cavernas en nuestros pul-
mones merced solamente a nuestra resistencia fisica determinada por condicio-
nes higiénicas favorables, entre las cuales el metabolismo correcto del calcio
tiene gran importancia. Al hablar del calcio implicamos necesariamente al fés-
foro, pues va sabemos que aquél se deposita en el organismo, sobre todo en los
huesos, bajo la forma de fosfato tricdlcico. Si la provisién del vitamin “D” de-
pendiera de la alimentacién, si el nuestro fuera un clima nérdico, tal vez no
existiriamos porque la tuberculos,is- ya habria abatido la totalidad de nuestro
mundo de seres deformes y contrahechos. El ergosterol o provitamin se en-
cuentra en peguefias proporciones, pero distribuido en todos los elementos,
tanto de origen animal como vegetal. Todo depende de que los rayos ultra-
violeta, actuando, sobre todo, en la piel, lo transformen en el propio vitamin.

Un exceso de calecio no sélo inhibe la absorcién de fésforo, sino que se
combina con él, elimindndolo hacia el exterior, siendo capaz de substraerlo hasta
de los huesos. Lo mismo acontece reciprocamente con un exceso de fésforo.
Un aporte disminuido de caleio y fésforo puede ser bien tolerado dentro de
ciertos limites si no falta vitamin “D,” y digo dentro de ciertos limites, porque
si el déficit de caleio y fésforo es muy fuerte, la sobreabundancia de vitamin
“D” realiza el aumento de la calcemia descalcificando los. huesos. Es, pues, in-
dispensable el equilibrio calcio, fésforo y vitamin “D.”

ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DE LA LUZ SOLAR

México se encuentra colocado entre los 14 y los 32 grados de latitud norte.
Europa lo estd entre los 36y los 71. No son pues comparables. La ciudad de
la Plata, Buenos Aires, Argentina, en la que se ha sefialado la existencia de
raquitismo, tinene una latitud sur de 35 grados que corresponde' en'el Hemis-
ferio norte a la de Washington con tres grados de aproximacién. -Concluimos
de aqui, que no es posible el razonamiento por analogia.

Nuestra altiplanicie tiene una altura casi montafiosa, dos mil doscientos
cuarenta y ocho metros sobre el nivel del mar.

A pesar de los nortes que antafio nunca nos visitaban, el cielo despejado
continda siendo para nosotros un atributo casi constante

Temperatura templada, agradable, bastante homogénea.,

Inconveniente dnico. Estado higrométrico variable y sujeto a cambios brus-
cos que pueden actuar sobre las vias respiratorias en la misma forma que los
cambios’ bruscos de temperatura, pero que desde el punto de vista de ]a
absorcién de radiaciones penetrantes no ‘actid en forma constante. 4

Las tolvaneras de Texcoco nos llegan de vez'‘en cuando, mas a pesar' de
todo vivimos habitualmente en plena fiesta de ]uz.

En la ciudad, las chimeneas de las fibri¢cas va no lanzan humo al espacio.
La energia eléctrica mueve las méquinas. No queda’ més humo que el -de las
panaderias, el de los servicios ‘domésticos y: el de los auntomdviles.
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Todo lo expuesto nos conduce a una muy favorable presuncion, comprobada
a posteriori por los hechos clinicos expresados al principio. No obstante lo
dicho, estimo de la mayor importancia la determinacién de la mds pequefia
longitud de onda de que disfrutamos en todas las épocas y condiciones del afio.
Tengo entendido que la onda mAs larga del espectro luminoso dotada de po-
tencia antirraguitica es de 313 milimicrones,

USOS Y COSTUMBRES

Si se trata de nuestros nifios pobres de! campo, aun cuando es cierto que
durante el principio de la vida, la pasan suspendidos del techo del jacal obscuro,
tambiép lo es que no es raro verlos en brazos de la madre por los caminos
agrestes saturados de luz. Tan pronto como el nifio ya es apto para trasla-
darse por si solo de lugar, la obscuridad y la estrechez propias de su hogar
lo impelen a salir en busca de la luz que actiia sobre él a la manera de un
tropismo positivo. Al principio este impulso es contrariado atando al nifio
mediante un rebozo o cuerda cualquiera, sujeto a su cintura por un extremo
¥y a un mueble por otro. Mas el nifio llora, debate y pronto es imposible rete-
nerlo alli, Ya estd sobre el patio empedrado dando sus primeros pasos. Cuan-
do ha crecido él es el encargado del pastoreo. Acompafiemos a uno de estos
nifios en una de sus jiras diarias, y al regresar al atardecer digamos si el sol
nos ha quemado o no.

Ahora volvamos a la ciudad.

Las casas de nuestros nifios pobres son menos obscuras que las del campo,
aunque tal vez igualmente sucias. Aqui el pequefio nific pasa horas y mas ho-
ras en el camastro familiar. Sin embargo, y a pesar del relajamiento moral
que cada vez con mayor furia escarnece las virtudes que hasta ahora habian
sido el simbolo de las mujeres de nuestra Patria, aiin son veneros de amor y
de abnegacion. La mujer mexicana del pueblo no sabe salir a la calle sin
llevar consigo a su pequeiio hijo, ¥y es en general, menos escrupulosa cue la de
clases acomodadas para huir del sol. El nifio de desahogada posicién econd-
mica suele ser enviado al parque en su cochecito provisto de un toldo que se
adapta perfectamente para interceptar los rayos solares en cualguier posicién
que se presentan. Asi, hay algo a manera de compensacién, si la casa del
nifio pobre es mis obscura, es expuesto con mayor frecuencia al sol, y si la
ca;xa del pifio rico tiene méds luz, e evita con mayor cuidado su exposicién al
sol.

Tan pronto como el nifio ya se traslada por si solo, hace lo mismo que el
del campo, es decir, tiende a abandonar la obscuridad, sale para el patio de la
cocina y lo més pronto posible ya lo vemos en el tipico patio de la casa de
vecindad jugando la mayor parte del dia en medio de la vocingleria que todos
ustedes han escuchado cuando han penetrado a uno de esos patios a gque me
refiero. En pleno sol, al lado de los nifios que corren, cantan y traman: dia-
bluras, suele verse a la futura madre, la nifia de cinco o més afios, cargando
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al pequefio hermanito, que asi participa en la fiesta de luz. El s0l es enemigo
de la mugre; con la sudoracién que determina, suple el efecto del agua al
arrastrar consigo el polvo y las impurezas que tienden a acumularse sobre la
piel. Solamente en casos de miseria extrema, cuando la alimentacién es tan
exigua que ha invalidado ya hasta la necesidad fisiolégica que tiene el nifio de
moverse, de correr, de jugar, es cuando esas caretas de mugre, que ya por
ningun concepto deberiamos ver, tienen oportunidad para constituirse.

Concluyendo, en términos generales, podemos decir, que si el nifio del cam-
po ce asolea en forma indudable, el de la ciudad, en nuestro medio, no deja
de hacerlo, y que en este 1ltimo caso, més se asolea el nifio pobre que el de
posicién acomodada, de tal modo que existe una feliz compensacién.

EL CALCIO Y EL FOSFORO EN LA ALIMENTACION Y LA TERAPEUTICA

Sabiendo que el metabolismo correcto del fésforo calcio y vitamin “D,”
requiere una condicién necesaria de equilibrio, nunca debemos intentar un plan
terapéutico mineralizante o remineralizante ciegamente aumentando sin dis-
tincién cualquiera de ellos. En consecuencia, el primer punto que tenemos
que resolver es el de saber si la alimentacién contiene fésforo y calcio en la
proporcion debida, para lo cual hay que tener presente gue se ha averiguado
experimentalmente que nunca debe contener méas de dos tantos de calecio por
uno de fésforo. Es indispensable en tal virtud el estudio quimico de los ali-
mentos que consumimos, elaborados y cocinados en la forma acostumbrada en
nuestro medio. De otro modo, nuestras deducciones, hechas a través de datos
extrafios, tienen gran probabilidad de resultar erréneas. Sin embargo, su-
pliendo la falta de datos obtenidos por nosotros mismos en nuestro propio me-
dio, tengo que resignarme insertando algunos porcentajes que pueden sernos
interesantes y que he tomado del Compendio de Quimica Agricola de Edmundo
Gain.

CEREALES LEGUMINOSAS LEGUMBRES
Acido Trign Avena  Mafs  Frijol Chfcharo Lenteja Zanaho. Nabo Patata
Acido fosférico. . 1.82 055 055 098 088 052 011 014 0,82
Caleio. . - . . . 0.06 010 003 020 003 010 009 009 0.02
CEREALES

De todos los alimentos de origen vegetal, el trigo es el més rico en fésforo,
sin embargo, en la molienda para obtener la harina se realiza un gran desper-
dicio junto con el de ‘elementos nitrogenados, lipicos y vitamfinicos que se
encuentran en la cuticula, embrién 'y porcién periférica del grano de trigo.
Respecto de ésto, son méas recomendables las pastas hechas de semolina (ha-
rina de. segunda). En Francia se estd insistiendo mucho contra e1. pan bla.x.zco
y el cultivo exclusivo de trigos tiernos que dan un gran p?rcentaje-de han-na
flor. Afortunadamente en México no ha desaparecido el cultivo de trigos recios
que son mezclados con los tiernos en la harina que consumimos, la cual, como
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en todas partes, ya procede en su casi totalidad de molinos de cilindros que
han desplazado a los antiguos de piddras que daban una harina menos blanca
pero mds rica en vitamines y elementos nutritivos.

Se ha demostrado que los cereales, y especialmente la harina y el maiz,
actian en los animales de experimentacién agravando considerablerente el
raguitismo, en forma tal, que se ha pensado que poseen una substancia des-
calcificante activa que ya ha sido aislada por Mellanby, de la avena, y que
puede ser destruida por ebullicién en una solucién de dcido clorhidrico al uno
por ciento. Estimo que seria muy interesante determinar =i en caso del
maiz el hidréxidoe de cal, afadido en la preparacién del “nixtamal,” atenua
sus propiedades raquitégenas, para lo cual se necesitaria experimentar com-
parativamente con harina de maiz y con harina de tortilla. Del modo que
sea, el hidréxido de cal compensa la pobreza de calcio del maiz por dos meca-
nismos: penetrando al grano en virtud de la hipertonia del ‘“nejayote,” y en-
dureciendo su cuticula en forma tal que las sales interiores no pueden dializar.
El hidréxido de cal ingerido por medio del atole blanco, de los tamales, pero
sobre todo de las tortillas, actia como alcalino y también como astringente
en virtud de los jabones alcalinos que con los dcidos grasos forma en el intes-
tino delgado. Estos jabones se disocian en el medio dcido del intestino grueso
y se forman con los radicales de los 4dcidos de fermentacién, sales como el
lactato- de calcio, facilmente absorbibles y también astringentes. Aplicando las
doctrinas de Goiffon estimo que la hiperfermentacién cecal propia de nuestra

glimentacion popular unilateralmente hidrocarbonada, favorece el metabolismo
del: calcio, H

LEGUMINOSAS, LEGUMBRES Y TUBERCULOS

La pobreza del maiz en. fésforo se compensa en el caso de nuestra ali-
mentacion popular con la riqueza propia del frijol, Ademis, si al metabolizarse
el maiz conduce hacia la acidosis, el frijol goza de la reputacién de desviar
los procesos metabélicos hacia la alcalinidad.

En rélacion con la preparacién culinaria de estos alimentos vale la pena
recordar, que durante su cocimiento ceden al caldo grande parte de sus sales,
y con mayor razén si no se afiade previamente cloruro de sodio. En el caso
del. frijol existe la feliz circunstancia de que los consumimos con caldo y todo
por lo que no se realiza desperdicio alguno. La preparacién de la lenteja, gar-
ba.pzo, arvején, ofrece igual caracterfstica, aun cuando no se les emplea am-
pliamente. El caldo de las' legumbres, nabo, zanahoria, se utiliza generalmente
en la, preparacion de sopas. De la patata, en cambio, generalmente no se
emplea su caldo cuando: se le prepara cocida. Habria cue generalizar su coci-
miento al vapor. En fin, es conveniente evitar el desperdicio de los caldos de
cocimiento no solamente por el calcio y el fésforo, sino también por el hierro,
el cobre, etc., ete.
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ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

La leche es rica en sales, pero no hay que darla como alimento exclusivo
permanente. Solamente es cierto su atributo de alimento completo durante los
primeros meses de la vida, y esto teniendo en cuenta su especificidad.

La yema de huevo es buena proveedora de calcio y fésforo; éste se encuen-
tra en ella en forma de ¢ombinaciones orgénicas muy adecuadas para la fa-
cil absorcién.

No he podido prescindir de hacer estas rudimentarias e incompletas con-
sideraciones en virtud del convencimiento que me inspira el consejo que siento
mucho no recordar de quién procede, pero que indica “que los témicos para los
nifios hay que comprarlos en el mercado y no en la farmacia.”

TERAPEUTICA FARMACEUTICA

En mi concepto solamente se deberian dar vitamin “D,” calcio y fésforo
cuando no se pudieran ministrar por medio de la luz y de la alimentacién, o
cuando existiera una indicacién precisa dada por la clinica y el laboratorio.
El laboratorio nos da los valores del calcio y el fésforo en la sangre. Subsi-
diariamente nos puede revelar la difusibilidad del calcio y el tenor de la sangre
en fosfatasas, fermentos hidroliticos que, segtin G. Coryn de Bruselas, actfian
sobre las cales orgénicas de fésforo liberando fosfatos inorgénicos y las cuales
se han encontrado muy aumentadas en casos de raquitismo, Dada la indica-
cion e instituida la terapéutica farmacolégica, sus resultados son controlables
también por el laboratorio.

CALCIO

La insuficiencia paratiroidea constituye la indicacién méis precisa para la
administracién de calcio. Las sales organicas son las més aptas para la asimi-
lacién, sobre todo el lactato de calcio. Como la reaccién alcalina del intestino-
puede perturbar su absorcién, se recomienda darlo alejado de los alimentos,
cuando la alcalinidad del intestino es menor. EI cloruro de calcio tiene otras
propiedades, hemostéticas, desensibilizantes, de las cuales no me ocupo por:
no ser oportuno.

FOSFORO
Las formas farmacépticas més adecuadas para administrar fésforo son las
orgénicas: fitina, lecitina. EI fosfato tricleico que teéricamente tiene la gran

ventaja de llevar calcio y fésforo en proporcién de equilibrio, es insoluble, .obra
en el intestino como absorbente, como antidiarreico, pero no es adecuado

para la absorcién.
VITAMIN “D” b

Formas.—Ergostero] irradiado y aceite de higado de bacalao, que contiene
ademis vitamin “A,” grasas y algunos elementos minerales.
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Vias de introduccién.—La bucal es la corriente, Sin embargo, teniendo en
cuenta el mal sabor del aceite de higado de bacalao y los posibles frastornos
gastrointestinales que puede provocar, se ha recomendado su administracién
por via rectal después de practicado un enema evacuador.

Posologia—Tenemos costumbre de emplear estos medicamentos segln las-

dosios recomendadas para paises en donde e] raquitismo florece de un modo
general. Nosotros debemos emplearlos solamente para cubrir la medida del
déficit, que cuando existe es realmente muy pequefio. El empleo de estos me-
dicamentos ha de ser particular y no general.

. Me parece que es muy de tenerse en cuenta la recomendacién para emplear
el ergosterol irradiado por periodos de quince dias seguidos de otros quince de
descanso. Asi hay mejor garantia contra una posible hiperdosificaciéon. El
aceite de higado de bacalao no debe emplearse durante las estaciones calu-
rosas.

CONCLUSIONES

Los crineotabes y rosarios costales que solemos ver mo pueden ser consi-
derados como exponentes seguros de raquitismo. Todas las presunciones llevan
a considerarlos como simples manifestaciones de un desarrollo precario general,
Y en muchas ocasiones como distrofia de origen sifilitico. Esto no excluye la
;posibilidad de que cuando concurran las mismas condiciones experimentales
:necesarias para producir el raquitismo, se presente, pero esto nunca acontece
«en las condiciones habituales a pesar de la existencia de numerosos factores
sgque podrian actuar como determinantes ‘o de revelacion. Estos son: hipoali-
amentacién cuantitativa y cualitativa, y en pocas palabras todo el cimulo de
errores higiénicos que pesa sobre un gran porcentaje de nuestra gente humilde.

Dn.estudio eritico somero acerca de la luz solar me permite concederle
un cardcter verdaderamente redentor. La alimentacién popular usual, que desde
otros puntos de vista tiene numerosos defectos, es aparentemente correcta si
se eonsxdera su tenor en calcio y fésforo.

Desgracxadamente, estos elementos favorables que bastan en nuestro me-
dio para impedir el desarrollo del raquitismo, son insuficientés para evitar el
de la tuberculosis. Es que en este caso intervienen otras circunstancias des-
favorables,.que no analicé, porque ya nos son muy bien conocidas. Nadie ig-
nora que es frecuentisimo que a puerta cerrada en un pequefio cuarto, duer-
man nifios y grandes, sanos y enfermos, y algunas veces tamblen ammales
Nadie ignora los dramas de la miseria, del alcohohsmo, etc., ete.

Finslmente, he hecho algunas consideraciones de orden terapeutlco haclendo
hincapié en la necesidad de adaptar las dosis de caleio, £6sforo y vitamin “D”
al requerimiento orgémico, que debe ser cubierto mejor que por medio de pre-
parados farmacologxcos por la alimentacién ¥y por habxtos higiénicos que mos
permitan vivir sin de='perd1c1ar el don de luz“que tan amphamente nos prodlga
esta tierra nuestra. Tendiendo a ello, ‘formilo las: siguientes:
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PROPOSICIONES

I.—Hay que declarar guerra sin tregua a la casa y al jacal obscuros, evi-
tando su construccién futura y tendiendo a las adaptaciones necesarias en los
va construidos.

II.—Condenamos la construccién de las casas llamadas de “departamentos,”
las cuales si bien tienen sus diminutos cuartos atractivamente decorados y
alumbrados por amplios ventanales, carecen de un corredor, de un patio, en
donde se pueda disfrutar directamente de la luz solar. El vidrio permite el
paso de la luz y del calor, pero no el de las radiaciones ultravioletas. Muchos
de estos departamentos construidos en nuestro medio, solamente por un afan
de imitacién, por su pequefiez tienen una insuficiencia notoria de aire. Deje-
mos que nuestra ciudad crezeca en sus zonas residenciales con sus casas rodea-
das por la mayor extensién posible de jardines y espacios libres,

III.—Recomendamos la construccién de escuelas al aire libre, El clima es
benigno. Al habituarse el nifio a los cambios de temperatura y del estado hi-
grométrico, aumenta su resistencia ante las infecciones de las vias respiratorias

1V.—Censuramos la costumbre que se generaliza de vestir a los nifios con tra-
jes largos, que remedan los de los adultos, lo mismo sean los llamados “overall,”
que los de charro u otros. Dejémosle descubierta la mayor cantidad de piel
para que puedan actuar sobre ellas las radiaciones penetrantes del sol. Mientras
el nifio conserva su temperatura, no hay razén para sobrecargarlo de ropa, aun
tratdndose de lactantes.

V.—Recomendamos la constante insistencia para que el nifio juegue al aire
libre el mayor tiempo posible y para que siempre esté aseado. El agua, la luz y
el aire puro, son indispensables para la salud.

VI.—Si en un medio raquitégeno es conveniente la irradiacién de los ali-
mentos, en el nuestro, que no lo es, basta con que recomendemos su exposicién
al sol durante algunas horas. Asi lo hacemos.

VII.—Recomendam»>s la divulgacién de los bafios de luz solar. Son conve-
nientes empleados en la dosis justa, que tiene que ser menor que la requerida
en paises pobres de luz.

VIII.—Por Gltimo, pido a esta Seccién de Pediatria, del VII Congreso Pan-
americano del Nifio, que declare que no sélo es conveniente sino indispensable
que en cada pais se realice-el. estudio, tanto clinico como de laboratorio y ex-
perimental, de todos los problemas de nutrieién, .alimentacién 'y vitaminologia,
porque tienen caracterisiticas propias que les dan un carécter nacional.

CONCLUSIONS

We find sometimes in Mexico craneotabes and ‘caned rachitic rosaries, but
they do not seem able to be considered" as' rickets’ manifestations. All presump-
tions are favorable to recognize them as manifestations of precarious general
nutrition.. If all experimental conditions are present, the rickets will appear.
I do not refuse possibility, but -this is.exceptional in spite of many determining
or revealing factors. There are quantitative and qualitative hypoalimentation
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and all the hygienic errors to which the lower classes of Mexico people are ha-
bituated.

Sunlight’s critique is favorable. The common people’s alimentation, so de-
fective in other factors, is apparently correct in phosphorus and calcium containt.

Unfortunately, these favorable circumstances that impeds rickets to appear
are insufficient to avoid the tuberculosis development, because no analyzed but
well known factors are present. Frequently in a little room with a closed door,
both children and adults, sleep, as healthy and sick, and from time to time
animals also.

Finally I make therapeutical considerations. It is necessary that phosphorus
and calcium of the diet be adapted to fit the organical needs. Both are fixed
by vitamin “D.” Balance is necessary. I prefer the balanced diet and hygienic
prescriptions to farmacons. We squander sunlight. It is necessary to enjoy our
sunlight’s gift. Mexico is prodigal. About this conclusion, I propose the next

PROPOSITIONS

I.—Lightless house and “jacal” must dissapear. If they are already built,
fitness is provosed. Its building is eensured.

II.—The “apartment houses” are not suitable. Little rooms, beautifully
decorated, great windows, but there is not an open air place to receive sunlight
directly. Ultraviolet radiations do not pass through window glasses. These
houses are built in Mexico only by imitation. Air capacity is uncertain there.
Let our city extend with many gardens around the homes.

III—The open air schools are suitable in Mexico. Climate is merciful.
Resistance to infection is increased in respiratory organs on becoming accus-
tomed to the open ai;; changes of temperature and hygrometrics.

IV.—Mexican custom of dressing children with long garments is censurable.

1 “ ”
Neither “overall” nor “charro” garments are proper for children. It is neces-

sary to leave uncovered the most part of th i g 4
it : e sk -
licht i P skin so that it could receive sun

V.—.We recommend constant p
sports, in open air. They are indis
open air are indispensable for health.

VI—In countri i s R
R tries where rickets appear the food irradiation is recommendable.

i ere to recomend exposition to sunlight, before cooking.
<—We recommend the sunlight bath. It must be i i

S employed in the right
amount. It must be shorter than that used in norther countrIi)es? 5
VIII.-:Fmally I ask to Pediatric Section of Seventh Panamerican Child’s
gress to approve the declaratory. It is necessary the clinical and experi-
mental study about all questions concéming_ nutrition, alimentation and vit-

aminology. It i i : {4 X
m'rer.o ogy. It is necessary in every country. There are ‘different peculiarity all

ersistence to procure games, amusements,
pensable for children. ‘Water, sunligth and

Con
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CONCLUSIONS

Les craneotabes et les chapelets costaux que nous voyon quelquefois ne
peuvent étre considerés a coup sur comme des exponents de rachitisme. Toutes
les présumptions nous portent & ne les voir que comme des simples manifesta-
tions osseuses d’un développment précaire en général et dans beaucoup des
cas comme dystrophie d’origine syphilitique. Cela n’excluse pas la possibilitd
de qu’en des cas exceptionaux, dans lesquels l'on trouve les mémes conditions
experimentales nécessaires pour produire le rachitisme celui-ci ne puisse
se présenter, mais cela n’arrive pas dans les conditions habituelles, malgré
I'existence de nombreux facteurs qui pourraient agir comme déterminants oum
comme facteurs de révelation. Ce sont: Hypoalimentation quantitative et qua-
litative, et pour Je dire en quelques mots, toute la somme d’erreurs hygiéniqués,
qui pése sur une grande majorité des gens du peuple.

Une étude critique sommaire a propos de la lumiére, me permet lui domher
un caractére vraiment rédempteur. L’alimentation populaire usuelle, qui d’au-
tres points de vue a d’incomptables erreurs, est apparenment correcte au point
de vue de la provision du calcium et du phosphore.

Malheureusement, ces élements favorables qui suffisent en notre milied pour
empécher le développment du rachitisme sont inssufisants pour eviter celdi
de la tuberculose, parce qu'en ce cas d’autres facteurs défavorables agissent, que
je n’analiserai pas parce qu’ils nous sont trop bien connus. Personne n’ignore la
mauvaise et fréquente habitude de dormir dans une petite misérable chambre
sans fénétres et avec la porte fermée et cela autant les enfants que les grandes
personnes, autant les malades que les sains et quelquefois, aussi, les animaux.
Personne n’ignore non plus les drames de la misére, de 1’alcoolisme, ete.

Finalement, j’ai fait quelques considerations thérapeutiques, en insistant
sur la nécessité d’adapter les doses de calcium, de phosphore et de vitamix}e
“D,” a la réquisition organique. qui doit étre pourvu de préférence aux médi-
caments pharmacologiques, par l’alimentation et par des habitudes hygiéniques,
qui nous permettent de vivre sans dissiper le présent de lumiére qui nous est
si genereusement prodigué par notre beau pays. Pour obtenir cela, je formule
les suivants

PROPOSITIONS

1.—I1 faut déclarer la guerre sans tréve a la maison et au “jacal” obscurs,
en evitant sa construction future et récommendant les adaptations necessaires
dans ceux déja construits.

1I.—Nous condamnons la construction d’édifices appellés ‘“d’appartments,”
lesquels s’ils ont leurs minuscules chambres decorés atractivement et allumés
par des grandes féenétres, n’ont pas un “patio” ni un “corredor” ou l'on puisse
profiter directement de la lumiére solaire. Les verres des fénétres permettent
les pas de la lumidre et de la chaleur mais non pas celui des radiations ultra-
violettes, Beaucoup de ces appartments construits dans notre milieu seule-
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ment par un désir d’imitation, ont, a cause de leur petittesse une insufisance
évidente d’air. Laissons croitre notre ville dans ses quartiers residentials avec
ses maisons entourés par la plus grande extensién possible de jardins et d’espaces
libres.

III.—Nous aconseillons la construction d’éoles au grand air. Notre climat
est bénin. Quand Venfant s’habitue aux changes de la température et de l’état
hygrometrique, il augmente aussi sa résistence aux infections des voies respi-
ratoires.

IV.—Nous condamnons aussi 1’habitude gm risque de se généraliser d’ha-
biller les enfants avec de longs vetements ‘sembables & ceux des adultes: “over-
all,” “charro” ou autres. Laissons découverte la "plus grande surface de la
peau possible, pour que les radiations pénetrants dii soleil puissént agir sur elle.’
Si I’enfant conserve la temperature il n’y a pas une raison pour le surcharger
de vétements méme s'il s’agit de nourrissons.

V.—Nous aconseillons d’insister constamiment pour que l’enfant joue au
grand air le plus de temps possible et pour qu’il soit toujours propre. L'eau, la
lumiére, le grand air sont indispensables pour la santé.

VI.—Si dans un milien raquitogéne lirradiation des aliments est utile, dans
le notre qui ne l’est pas, il suffit de recommander son exposition au soleil
pendant quelques heures avant sa préparation. Nour le faissons ainsi.

VIL—Nous aconseillons la, divulgation des bains de soleil. Ils sont utiles’
si on les emploi & la dose préclse, qui doit &fre moindre que celle qu’il faut-
au des pays moins ensoleilles.

VIII.—Pour terminer, je demande & cette Section de Pediatrie du VII-Con-'
grés Pan-Americain de UEnfant, de déclarer qu'il est non seulement utile mais
indispensable, de réaliser dans chaque pays I’étude tant clinique comme de la-
boratoire et expérimental de tous les problémes de nutrition, alimentation et

vitaminologie parce qu’il ont des caracteristiques propres qui leur donnent un
caractére national.
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EL SINDROME DE BITOT

(Avitaminosis Ocular)

DR. M. PUIG SOLANES,
Meéxico, D. F.

UNQUE excepcionalmente, se tiene la ocasién en nuestro medio de observar

de vez en cuando alglin caso de queratomalacia, la forma mas conocida y
més grave de la avitaminosis ocular. Pero existe otro tipo de ella —el Sindrome
de Bitot: asociacién de hemeralopia (1) y xerosis conjuntival— poco estudiado
entre nosotros, y del que me permitiré relatar a ustedes cinco casos clinicos.

+ I . I -
n (lj Y.a costumbre ha p‘erpetunﬂo 'un error de etimologia. En lugar de hemeralopia seria més
Correéth decir vesperalopial™V ¢/ 97 e

.
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Observacién N? l—Javier . de L., de 8 afios de edad, fué llevado a con-
sulta por presentar, desde hacia seis meses, imposibilidad absoluta para ver
después de 1a puesta del sol; a la luz de la luna el nifio ‘ropezaba y llegaba a caer.

La exploracién de la conjuntiva bulbar, permitié observar sobre el meridiaro
horizontal de ambos ojos, un tridngulo de base yuxtacorneana, color blanco,
superficic despulida, rugosa y cubierta de espuma finamente granujienta. En
esta lesién que, al decir de la madre, tenia un afio de antigiiedad los movimientos
oculares formaban pliegues verticales.

El resto de la exploracién fisica del ojo no hizo hallar ningiin dato anormal;
el fondo del ojo en especial, aunque fuertemente pigmentado, era de aspecto sano.

Por la explorncién funcional, se encontré una alteracién evidente del sentidc
luminoso, que habia descendido a 5/10 y 6/10 de la escala de Wecker, en los
ojos derecho e izquierdo. La agudeza visual, el campo visual, la movilidad y
sensibilidad oculares y la reflectividad pupilar, no presentaban trastorno alguno.

Se establecié el diagndstico de Sindrome de Bitot —asociacién de hemeralo-
pia y xerosis conjuntiva—-, ¥ se buscéd, por la exploracién general del enfermito,
su caiusa explicativa.

La madre nos hizo saber que el nifio, que padecia corizas frecuentes y escu-
rrimicnto purulento antiguo por un conducto auditivo, habia sido amigdalecto-
mizado hacia cuatro afios. Estaba sujeto a la alimentacion siguiente: desayuno:
una taza grande de café y dos piezas de pan; comida: arroz hervido con escaso
caldo de carne; cera: una taza de café y frijoles. Presentaba, desde hacia dos
meses, expulsién de gran cantidad de vermes intestinales que examinados re-
sultaron ser anquilostomas duodenalis.

Por la exploracién fisica general no se encontr$ nada digno de anotarse.

Observacion N 2.—Saiil P. de L. de 6 afios de edad, hermano del anterior.

La madre no habia notado en él trastorno visual alguno.

Presentaba en Ja porcién externa de ambas conjuntivas bulbares, dos peque-
fins zonas de color blarico mate, que revestian los miismos caracteres de las
lesiones similares del hermano mayor.

El nifio, de inteligencia viva, manifestéd un sentido luminoso de 6/10 y 7/10
en loB ojos derecho e izquierdo respectivamente (segfin la misma escala de
Wecker.) El fondo del ojo, 1a agudeza visual, la movilidad y sensibilidad oculares
y la reflectividad pupilar eran normales.

‘Habia padecido, a los tres zfios de edad, aumento de volumen del abdomen,
acompaiiado por las tardes de elevacién térmica ligera. Padecia corizas frecuen-
tes y supuracién antigua del oido izquierdo. Se hallaba sujeto al mismo régimen
alimenticio del héermanc mayor.

Iis exploracién fisica permitié encontrar el térax ensanchado en su base ¥
con ¢irculacién venosa colateral en la porcién inferior y en la superior del
abdomen.

Establecido el mismo diagnéstico que en el caso primeramente relatado, se
preseribié para ambos el siguiente régimen: Desayuro: una taza de café con
leché ¥ dos piezas de pan; comida: caldo de carne con verduras, afroz o fideos;
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carne cecida; frijoles; fruta; cena: café con leche y pan. Sé amsocié ademis, la
administracién de 50 gotas al dia de de Vitadone (preparacién qite Gontiene 'lis
vitaminas A y B.)

Veinticinco dias después de establecido el régimen anterior, ambos enfermitos
podian conducirse y jugar de ncche. Su sentido luminoso, habia subido a 10/10 ¥y
las lesiones de xerosis conjuntival habian pricticamente desaparecido.

Observacién N¢ 3.—Francisco L., de 6 afios de edad.

Hacia siete meses que padecia hemevalopia’acentuadisima desde Ia puesta ‘del
sol. Una semana antes de ser traido al consultorio, la madre' habfa notado las
lesiones de xerosis de la conjuntiva.

En ambas conjuntivas bulbares se encontraban los tridngulos rugosos y
despulidos, cuya descripcién podria calcarse en la de las lesiores del enfermito
nrimeramente relatado. El fondo del ojo, normal; Ia movilidad y sensibiliGad
ocularcs, y la reflectividad pupilar normales; la edad del enférmo no -permitié
explorar la agudeza visual, ni cuantificar el sentide lumfinoso.

El enfermo tenia, desde hacia dos meses dos defecationes al dia, de Beces de
consistencia desigual, en ocasiones de color amarilio clardy, éon moéo y sangre.
Se hallaba sujeto a! siguiente régimen de alimentacién: Pesayuno: frijoles her-
vidos y una pieza de pan; comida: frijoles hervidos y tortillss; cena: frijoles
con tortillas. Nunca ingeria carné, feche o aceite.

La exploracién fisica genéral no permiti¢ hallar nmg'&n dato digno de ser
anotado.

Este enfermo, en quien el diagnéstico de Sindrome de Bifot no ofrece tam-
poco duda alguna, désaparecié de Ia consulta sin ser posible observar la marcha
de su afeccidn, ni el efecto del tratamiento.

Observacién N¢ 4.—Enrigue G., de 3 afios de edad.

Padecia desde hacia dos semamas, época en que aparecieron en ambos ojos
las clasicas manchas de Bitot, pronunciada hemeralopia.

¥l nifio, cuyos tinicos antecedentes patolégicos comsistian en meningitis
trauméatica un afio antes y dccesos frecuentes de constipacion alternados con
diarrea, acostumbraba el siguiente Tégimen alimenticio: Desayuno: una taza de
eafé y ura tortilla de mafz; comida: sopa de arroz y frijol frito; cena: frijol frito
y una tortilla,

Sometido al mismo 1eg1men dietético y medlcamentoso de los enfermos ni-
meros. 1 v 2, vib dcsapareoer én diez ‘dias sus alteraciones’ co‘njuntWales y dismi-
nuir paulétu{arﬁente, alyboco tlempo, su hemeralopid.

El smd\rome,, guyg coﬁlposwxon se dedyce de las hlstoz‘las que acabo de
resumir, fué deécnt prxmeramente por De Hubbenet ci‘ruJano del éjéteito riiso;
pero hasta ,que Bx of! —-cuyo nombre lleva, Villemin' ¥ Nétter'a mediadod de!
siglo pasado llamaron la atencién sobre' él, nio empezaron a publicarsé ed ‘Fédo e
mundo observaciones clinicas. Se describieron verdaderas epidemias en comuani-
dades de esclavos negres ent’ 1a' América del Sur; ‘en Tos ‘predidios ¥ ex loy éfércitos
en campafizs en Crimea“y el Tramsvaal, particulafmente, los soldados no:pumdieron
lhrarse de padecer su azote, Mds recientemente; & principios ded.siglo; describio
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Mori, todavia, una epidemia de 1,400 casos en el Japén y, en fin, en la ultima
guerra europea, cn forma si bien esporadica, el sindrome no dejé de ser observa-
do. En México, existe el relato, por el Dr. José de J. Gonzalez, de dos pequeiias
epidemias acaecidas en e} periodo revolucionario en los pequesos asilados de un
orfanatorio. .

Ya antes de iniciado el estudio de las vitaminas, habia Mori notado correcta-

mente la aparicién del sindrome en individuos cuya alimentacién carecia de
grasas; e Ishiwara llegado, incluso en forma experimental, a establecer la exis-
tencia de menor cantidad.de grasa en la sangre de los enfermos.

No es la dieta del enfermo, en ocasiones, la que carece de los elementos
indispensables, sino alteraciones del aparato digestivo las que impiden su utiliza-
cién. Mori deseribia siempre sus epidemias de hemeralopia con xerosis en los
“meses de diarrea.” Las cuatro observaciones al principio relatadas pertenecen
a un primer grupo: dietas en carencia de grasas; la que paso a resumir, es un
ejenplo glaro de avitaminosis ocular por falta de utilizacién de las grasas inge-
ridas. i

Observacion N¢ 5.—Felipe C., de 4 afios de edad.

Desde hace un mes, el-enfermo no ve de noche. Es completamente .incapaz
de caminar solo después de'la puesta del sol,
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En el lado externo de ambas conjuntivas bulbares, existen dos zonas semi-
lunares de clasica xerosis conjuntival. La exploracién del resto del ojo no revela
ningiin dato anormal. El nifio, que habita en un pueblo del Estado de Morelos,
se halla sujeto a alimentaciéon abundante combinada en la forma habitual de los
campesinos de la regién; hidratos de carbono (maiz, frijol, arroz;) poca carne
v grasas en cantidad moderada. Presenta accesos de diarrea, con dos o tres de-
fecaciones al dfa, liquidas, de color blanquecino, con moco y emitidas con dolor y
borgorigmos intestinales, El abdomen, muy aumentado de volumen, timpénico a
la percusién y sin signos de derrame; el drea de proyeceién hepitica de 5 cms.

en la linea mamaria. La piel seca y escamosa. El pulso ritmico amplio e igual
de 104 pulsaciones por minuto. El examen coprolégico arrojé los siguientes da-
tos: digestién géastrica: placas de fibras musculares en pequefia cantidad. Diges-
tién intestinal: gran cantidad de grasas neutras y escasa cantidad de fibras
musculares aisladas. Flora de putrefaccién predominante., Las nucleoalbiminas
estdn aumentadas.

Por los datos anteriores, se pudo establecer el diagnéstico de insuficiencia
pancreética e institiir’ el tratatiento y régimen: siguientes: puré de manzanas 0
platano; consomé, caldo de pollo; jugo de frutas; media tableta de Pancrina
Richter, 3:veees al dfa. b
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A los cuatro dias de tratamiento, habia disminuido rotablemente el abati-
miento ‘anterior del enfermito, asi como el timpanismo y aumento de volumen
abdominal; las placas de xerosis estaban casi desaparecidas y la hemeralopia,
dismifdida, permitia al nifio empezar a jugar de noche. A los veinte dias, buena
visién de noche; se observan fnicamente huellas de la Xerosis primitiva.

 En este nific fué claro el efecto de ]a terapeiitica destinada a procurarle el
aprovechamiento de las grasas que ingerfa.

T.os clésicos estudios de MacCollum sobre la avitaminosis experimental en
Ia rata. vinieron a demostrar que no era la carencia en grasas como elementos
energéticos, ni aun plasticos, sino como portadoras de un principio alimenticio
indispensable —-vitamina A— lo que produce el sindrome. La avitaminosis expe-
rimental no reproduce el cuadro clinico del Sindrome de Bitot, ni siquiera, quizas,
el cuadro clinico exacto de la queratomalacia; pero las tres tienen un lazo de
unién comin, —la hemeralopia— y son indudables los nexos entre la xerosis de
la conjuntiva, la xerosis epitelial de la cérnea, y la xerosis parenquimatosa de
esta dltima o queratomalacia, indiscutible avitaminosis.

Se ha demostrado experimentalmente, por otra parte, que el ojo es uno de
los 6rganos de la economia que eontiene mayores cantidades de vitaminas: vita-
mina C en el cristalino y vitamina A, precisamente, en el tejido retiniano. Eyler
Halm, suministra tejido retiniano a ratas en régimen de carencia de vitamina A
y observa que los trastornos oculares y la pérdida de peso desaparecen en la
misma forma que cuardo, en su lugar, les proporciona mantequilla. Como se tiene
la evidencia de que el ojo no puede ser simplemente el lugar de almacenamiento
de estas vitaminas (como lo son posiblemente lag suprarrenales del perro para
la vitamina C,) se deduce que tan gran cantidad de ellas desempefian “in situ”
un papel indispensable a sus funciones. Casi se ha demostrado esto para el 4cido

) ascérbico, en relacién segura con la vitamira C y que, al igual que el glutation

(cuya distribucién en los tejidos sigue estrechamente,) desempefia un papel pri-
mordial en la respiracion interna de las celdillas. Uno de los 6rganos de la
economia que mayor cartidad de glutatién contiene es el cristalino; no podria
ser dg_ otro modo, ya que, privado de vasos no puede aprovechar de los procesos
externos de respiracién. Se ha demostrado dltimamente que, asi como baja en el
cristalino viejo y en el cataratoso el glutatién, pierde el tiltimo por completo
su con_tenido”en vitamina C (Nordman y Van ‘Wien.)
. Existe ‘una substancia, la carotina —lipide del grupo de los lipocromos,—
Gie ,a,]k\:!ff_glﬁ 'ccn'sid'eran como verdadera x‘yi"o‘jrihmina que &l organismo recibiria
de los végétdles y ‘transformaria en vitamina A. La cakotina sélo es solublé en
]‘ff ‘h(;t.lzifi(os qué contienen sales biliares; én los otros queda én suspensiones coldi-
diles " iricapaces de atravesdr ‘las membranas biclégicas ordinarias. Explicaria
esto ‘qglzés,. 13’ aparicion de uno de los elementos del sindrome que estidiamos,
ia hemeralopid enialgunds alteraciones .del funcionamiento hepético.

“Pero es indudable que los: agentes externos, la. luz principalmente, desempe-
nan:tartbién nn papel en-la aparicion .del sindrome. Bs un hecho de r:bservacxdu
que en los paises de irvierno nublado nunca se observa el mal sino en los meses
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del verano. Elliot relata la curiosa anécdota de los tripulantes enfermos de un
navio que cruzaba los mares tropicales, cuyo sentido de observacion les hacia
vendarse un ojo durante el dia, para evitar en él la hemeralopia y utlllzarlo de
noche. Pillat ha estudiado en China, en donde la prexerosis es, ftecuente, un ev1-
dente fenémeno de defensa biolégica a la luz en las celdillas conjuntiyales de
los enfermos. Las células de la base del epitelio fabrican en su interior graros
de pigmento que envuelven el extremo distal del niicelo a' manera de gorro:
“Caplike cells.” Aparecen al mismo tiempo nuevas celdillas dendriformes pig-
mentadas, verdaderos melanoblastos quecontribuyen a dar a la conjuntiva de
los enfermos una coloracién pardo grisicea que para Pillat es la ribrica de la
xerosis y el tltimo elemento del sindrome que .desaparece, Santonastaso describe
un fcnémeno de defensa semejante en la retina: en mujeres embarazadas, con
hemeralopia e insuficiencia hepatica, halla conglomeraciores de pigmento dise-
minadas en el fondo del ojo.

En resumen, el sindrome que nos ha ocupado existe entre nosotros, aunqut
muy poco frecuente en el medio citadino. Seria de interés investigarlo en los pe-
quefios poblados del interior de la Repiblica, en donde la alimentacion de los
campesinos, sistemdticamente escasa en grasas permite quizds su desarrollo.

BIBLIOGRAFIA

A. Pillat. Peiping. Production de pigment dans la conjonctive dans la hémé-
ralopie, le préxerosis, xerosis et keratomalacie des adules. Archs. of Opht.
(Anal. por An. d’Oc. Janvier 1934.)

A. Pillat. Recherches anatome-patologiques sur la pigmentation de la con-
jonctive chez P’adulte par suite de carence en vitamine A. Graefe’s Archs. fur
Opht. Ann. por An d’Oc. Mai 1935.

A. Pillat. Au sujet de Vorigine et du but de la pigmentation de la conjone-
tive dans I'avitaminose de I’adulte de méme que le rapport entre avitaminose et
capsule surrenale. Id. ant.

A. Pillat. Teneur physiologique en pigment de la conjonctive chez les Chinois.
Archs, of Opht. (An. por Ann. d’Oc. Aofit 1935.)

A. Pillat. Au supet d’une pigmentation particuliére de la conjonctive dans le
differentes formes d’avitaminose chez l'adulte. Graeffe’s Archs., fur Oph. (An.
por Ann. d’Oc. Avril 1935.)

A. Pillat. Demostrations par examen bacteriologique de la carence en vita-
mine A et de la prédisposition a la keratomalacie. Zeits. £. A. (Anal. por A. 4’0,
Fev. 1934.)

A. Pillat. Does keratomalacia exist in adults? Arch. of Oph. October 1929.

Elliot. Ophtalmologie Tropicale. Trad. Franc. 1922.

E. Cornet. Le xérosis en clinique oculaire. Son nouveau traitement locale.
Ann, d’Oc. 1935.

Caocci. Xerosis epitelial de la cornee. Ann. d’Oc. 1934. Juine.

1




e

= S

MEMORIA DEL VII CONGRESO PANAMERICANO DEL NINO

V. Botello. Alteraciones del aparato digestivo producidas por carencia de
vitaminas hidrosolubles. Tesis. México 1935.
, Santonastaso. Le sens lumineux et V’aspect du fond d’oeil chez le femmes
tclamtiques. Ann. ¢’Oc 1932.
' Dor. ‘Strabisme et avitaminose. Cong. Soc. Frane. d’Oph. 1933.

Eyler Halm. Demostrations of vitamin A in retinal tisue. Acta Oph. 1929.

Nordman' y Van Wien. Determinations precises de la teneur en vitamine C
du critaline normal 'et cataracté. Arch. d’Oph. 1934.

‘Gonzilez J. de J. Estudios de Oftalmologfa. México, 1922,

‘Vaughan.” Epidemiology and Public Health. 1923,

American Enciclopedia of Ophtalmology.




ENFERMEDADES POR CARENCIA, EN YUCATAN

DR. ALVAR CARRILLO GIL,
Mérida, Yucatéan,

EN la Repiblica Mexicana, como han’ anotado otros médicos -y reciéntemente
nuestros ilustrados colegas GOMEZ, Cardenas de la VEGA, TORROELLA,
RAMOS ESPINOSA, MAZZOTTI y otros mis, la alimentacién deficiente er
cantidad y calidad afecta a un elevado porcertaje de-la poblacién general y
especialmente infantil. Nuestro pueblo "pobre, como casi- todos los pueblos del
tropico,- padece perpetuamente enfermedades de la nutricién por hambre crénica
y vive al borde de las enfermedades por deficiencia.

En la Peninsula de Yucatén, situada en el extremo sureste de la Repﬁbhca
Mexicana, zona consxderada insalubre por el clima ofensivo y por las partlcula-
ridades sociales y econémicas’ de sus habltantes, se registra de algunos afios 2
esta parte, un incremento notable de dos enfermedades por carencia: la XEROF-
TALMIA y la CULEBRILLA, nombre popular este dltimo de un estado caquéc-
tico con manifestaciones pelagro:des

Mis observaclores persunales sobre ambas enfermedades por carencia, Teco-
gidas en mi Servxclo de Infancia del HOSPITAL O’HORAN y en la chentela
particular, demuestran que desde;1928 a2 1935..el nimero-de casos ha ido ascen-
diendo de acuerdo con, la depresién econémica reinante, lo qué permite prever gue
¢i estas condiciones prevalecen y,se acentiian, ambas enfermedades segmran call-
sando incalculables estragos.

Con respecto a la xeroftalmia mi -estadistica registra :para un'servicio’ de
hospital por el que pasan un promedio.de 275 nifios anualmente; lag cifras si-
guientes:

1930 — 4. 1981 —=1fa. 1950 PN 1933 — 43. 1934 — 4.
1935 hasta septiembre incluso 45.
Respecto de la culebrilla, hemos observado en el mismo servicio:

1980 — 3. 1931 — 4. 1932 — 6. 1933 — 10. 1934 — 13.

y 1936 hasta septiembre incluso 14. No hacemos mencién de la pelagra verdadera
que también vemos frecuentemente.

Durante los afios que yo he desempefiado este servicio de hospital, no habia
visio como en los iltimos afios una cantidad tan grande de nifios hospitalizados
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por hambre: pelagra, xeroftalmia, culebrilla son la expresién méas triste del
hambre y de la miseria de muchos nifios pobres de Yucatan.

En la clientela particular se encuentra la misma observacién corroborada
por otros médicos de la Peninsula Yucateca: las enfermedades por carencia se
observan ahora mucho mas que antes. La crisis econémica ha sido tremenda e¢n
el Estado v las victimas directas de la miseria son las clases laborantes, el tra-
bajador de campo especialmente que est4 ganando salarios infimos con trabajo
resiringido a dos o tres dias, salario que no permite ninguna alimentacion
racional, que por otra parte el pobre ignora.

Es bien sabido por todos nosotros que nuestro pais tiene el gran obstaculo
de la desnutricién popu’lar' la pobreza y la ignorancia, que forman un circulo
vicioso del que es casi imposible sacar a los pobres; el pueblo mal nutrido no
desea, ni puede, ni acepta mejorar sus condiciones tradicionales de vida. Este es.
quizd, un aspecto que Ja Revolucién Mexicana ha desatendido completamente:
e zlumentacién del pueblo: problema complejo que afecta la vida de todos los
habitantes del pafs y especialmente de los nifios.

En Yucatén estas condiciones se han hecho algidas y nada hay més iriste
que consignar que los hijos de las clases pobres presentan en gran niimero las
enfermedades por carencia como la xeroftalmisa, la culebrilla y la pelagra. Estos
extremos deben tocar ya la fibra sensible de los hombres gque tienen alguna
aceién .Doritiva para meJorar las condiciones del pueblo pobre de Yucatén, para
luchar por los medios mis practicos y eficaces para impedir estas manifestacio-
nes del hambre y la miseria.

Dertro de nuestras.condiciones propias, las medidas viables para tratar de
remediar esta situacién son: el abaratamiento de los articulos nobles de la ali-
mentacién como la leche y sus derivados, la carne, los huevos, y el fomento de
“f= agricultura de hortalizas 'y ganaderia, v sobre todo una campafia intensa de
propaganda educativa por los medios posibles, predicando lo que el gran nutré-
logo americano McLester lama “el evangeho de 1a buena alimentacién.”

Considerando lo anteriormente expuesto,' el suserito propone que el VII
Congreso Panamericaro del Nifib, llame la atenciéri de las autoridades sanitarias
y administrativas federales y locales acerca del problema de la desnutricién de
Jlos nifios pobres en Yucatin y la necesidad de combatir por todos los medios

posibles las enfermedades por carencia que sufren los nifios de la Penfnsula
Yucatera.




LOS TRASTORNOS DE LA NUTRICION

DE LA PRIMERA INFANCIA

DR. ANASTASIO VERGARA E.,
México, D. F.

N la actualidad los trastornos de la nutricién de la infancia representan

para la pediatria, un vasto panorama, y es indudable que su concepto es
desconcertante debido a la abundancia de mombres y clasificaciones que se han
propuesto en relacién con la patogenia de los trastornos nutritivos.

Nuestra finalidad es hacer hincapié en la patogenia del metabolismo y de la
nutricién en la primera infancia; pues si bien es cierto que para la puericultura,
los datos que suministra la biometria son de interés, en tratandose de niiios nor-
males, para la pediatria los datos biométricos son tan ostensibles que ficilmente:
alejan un sinnimero de nifios fuera de las curvas normales biométricas, y en este
grupo a su vez existen diferentes manifestaciones de trastornos en la nutricién,
de cuyo concepto se han hecho interpretaciones hasta ahora de diferentes modos;
son estos ultimos casos los que intentamos analizar, principalmente los relacio-
nados con la primera infancia, en la que los desérdenes de nutricién adquieren
gran importancia, ya que esta época de la vida demanda mucho tino en la reso-
lucién de los problemas de alimentacién; pues es evidente que las condiciones
histolégicas del aparato gastro-intestinal, son exquisitamente sensibles a reaccio-
nar dentro de las condiciones inherentes a la histofisiologia, y por ende es en
esta época de la vida donde la alimentacién artificial es arma de doble filo, no
unicamente durante la dietética de los trastornos gastro-intestinales, sino en los
casos de nifios sin manifestaciones patolégicas de esta especie.

Lo importante para comprender los trastornos de la nutricién en la primera
infancia, es que los fenémenos de la nutricién se pueden clasificar bajo dos
aspectos: el primero, teniendo en cuenta ‘el hecho de que toda funcién consume
necesariamente materia viva; y en segundo lugar, considerando que en la nutri-
cién y formacién de tejidos, tiene lugar por decirlo asi, una neoformacién de
materia viva a expensas de material inerte. Para el primer aspecto, aceptamos
la funcién como un fenémeno catabélico y para el segundo, o sea el de la nutri-
¢ién, los procesos del metabolismo en general y a los fenémenos de formacién
como un proceso biopldstico, es decir, el anabolismo que se presenta en los
primeros afios de la vida como un proceso constructivo y que excede al cata-
bolismo; de tal manera que el crecimiento procede de la asimilacién y retencién:
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permanente de muchas de las materias alimenticias en formn de tejidos or-
ganicos.

El concepto de trastorno de la nutricién, implica que el proceso nutritivo y
el estado de nutricién, han sufrido una alteracién, ya sea de causa a efecto, 0
bien conjuntamente con manifestaciones patolégicas debidas a una causa general
como por ejemplo, influencias francamente hereditarias, o considerando una
etiopatogenia francamente endécrina, tan ostensiblemente relacionada con el me-
tabolisme en general.

A este respecto ha habido una confusién desde hace mucho tiempo, entre
las perturbaciones propiamente gastro-intestinales y los trastornos propiamente
de la nutricién y la confusién terminolégica existente cuando se trala de nom-
brar los distintos tipos de perturbaciones nutritivas, es ostensible y es que el
concepto ha pasado por muchas interpretaciones en las distintas épocas, y cada
una de ellas ha dado lugar a una nueva nomenclatura y asi podemos observar en
la actualidad, que todavia indistintamente se usan nombres diferentes para sefia-
lar los trastornos de la nutricién en la infancia y que varia segin los autores
alemanes, franceses o norteamericanos.

El concepto de Czerny y Keller, que durante mucho tiempo habia preva-
lecido en los pediatras, ha venido a ser modificado, debido a los conocimientos
que se tienen en la actualidad, de los procesos de la nutricién. En efecto, estos
autqres clasificaban los trastornos de la nutricién en tres grandes grupos desde
el punto de vista etiolégico: trastornos nutritivos, ex-alimentatione y ex-cons-
titutione.

En el primer grupo, los casos en los que el trastorno esti en relacién directa
con la alimentacién, ya sea debido a un exceso, 0 a un defecto en el alimento, o
a una defectuosa combinacién de alimento, comprendiéndose en este grupo, 10
so6lo las necesidades fisiologicas alimenticias en cantidad y calidad para cubrir
€l nimero de calorfas necesario, sino ademis la necesidad de determinado ali-
mento, como por ejemplo las vitaminas, propias e indispensables para la nu-
tricion.

El segundo grupo de los trastornos nutritivos comprendia las irfecciones
que se desarrollan en el intestino, inclusive los casos que, aunque primitivamente
se Jocelizan fuera del intestino, tienen trascendencia en él; para los primeros
casos estarian de ejemplo las enteritis especificas, como las disenterias bacilares
producidas por los bacilos de Flexmer, Schiga y His, igualmente que las tifoideas
v las paratifoideas, y para los segundos casos las enteritis debidas a una infeeccién
paraenteral.

En el tercer grupo, estos autores consideraban los casos debidos a una dispo-
sieién econstitucional de inferioridad, nifios con una predisposicién facil a una
evolucién patolégica del proceso nutritivo y en los cuales los procesos infeccio-
s0s viepen a manifestarse mas considerables.

Es indudable que para la pediatria esta division etiolégica es de importancia
por las aplicaciones practicas que de ellas se pueden colegir, pero en la clinica
es dificil muchas veces encontrar el limite da estos procesos que dan lugar a
trastorros en la nutricién y ademas el término de disposicién evnstitucional de

182

——




TRASTORNOS DE LA NUTRICION DE LA PRIMERA INFANCIA

inferioridad, es muy vago, a menos que se interprete en la actualidad conforme
a la escuela llamada “constitucionalista.”

Por supuesto que no vamos a repasar tedo ese gran niimero de ciasificaciones
sefialadas en la antigiiedad, y en las cuales se comprendian los trastornos gastro:
intestinales, como son la dispepsia aguda y crémica, el catarro gastrointestinal,
la enteritis folicular y el célera infantil que fué la primera clasificacién anato-
mopatologica, debida al profesor Widerhoffer, de Viena y que aparecié en 1880.

Tgualmente la clasificacién de Martar, que durante mucho tiempo ha pre-
valecido entre los pediatras franceses, adolece de comprender a la vez los tras-
tornos gastrointestinales de la nutricién. En efecto, Marfan, segin su termi-
nologia, agrupaba en los cuatrc puntos siguientes:

19—Trasternos funcionales: Constipacién (transitoria y de recafda) y ia
dispepsia gastrointestinal (aguda y crénica).

20—Trastornos inflamatorios: Catarro gastrointestinal simple (agudo, sub-
agudo v de recaida.) Célera infantil. Enteritis folicular o disenteriforme (agu-
das, sub-agudas y crénica.) Formas mixtas.

3>—Trastornos funcionales crénicos con episodios inflamatoriosz, compren-
diendo la dispepsia erénica con catarro intermitente.

4o—Trastornos de la nutricién consecutivos a trastornos dispépticos, com-
prendiendo la atrofia simple y la caquéctica.

Como se puede observar, en esta clasificacién se comprenden mis bien los
trastornos gastrointestinales y se sigue un criterio anatomopatolégico parecido
2 la del profesor Widerhoffer, y ademds se da gran importancia a la infeccién
como etiologia de los trastornos nutritivos, y aunque con el tiempo se fué modi-
ficando, ¢ indudable gue la infeccién ha constituido la base de la escuela fran-
cesa v si bien en su obra: “Las afecciones de las vias digestivas en la primers’
infancia,” anota una nueva clasificacién con un criterio puramente clinico, no
por eso dejamos de entrever que el concepto es puramente sintomético. En efecto,
asi se prede observar en los cuatro grupos siguiefites:

1o—Afecciones con predominio de vémitos: vomitos accidentales, habituales,
acetonémicos.

20— Afecciones con predominio de la diarrea (diarreas communes; dispepsia
por la leche de vaca, diarrea coleriforme, enterocolitis disentefifotme, diarreas
infacciosas especificas:)

3e—Afccciones con predominio de la constipacion (constipacién del recién
nacido, constipacién accidental y habitual del ldctante, megaeolon, velusiones in-
testinales.)

49.—Afecciones con predominio de 1a desnutricién (hipotrepsia y atrepsia.)

Como se puede apreciar, ademds de ser sintomdtica, se puede observar Ia
tendencia a seguir agrupando los trastornos gastrointestinales con las enferme-
dades infecciosas y con algunos tipes de trastornos propiamente nutritivos, apa-
reciendo ep la actualidad este concepto clinico, sumamente complicade;_puesto
gue no se puede establecer un limite preciso entre los diferentes grupos y todavia
més, se afiaden alguras lesiones como son el mégacolon y .las oclusioties intesti-
nales.
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El concepto de seguir confundiendo a la vez los padecimientos propiamente
gastrointestinales, con los trastornos propiamente de la nutricién, se puede seguir
observando entre otros autores, asi por ejemplo, Ribadeau-Dumas clasifica los
trastornos nutritivos de la manera siguiente:

Dispepsia por leche de vaca.

Dispepsia téxica.

Trastornos nutritivos en los nifios alimentados con harina.

Dispepsia por golpes de calor o golpes de frio.

Célera infantil.

Trastornos digestivos del destete.

Trastornos digestivos en las infecciones infantiles.

Inanicién e hipoalimentacién (cuantitativa o cualitativa, atrofia ligera, atro-
fia grave, atrepsia e hipotrofia.)

Intolerarcia del lactante por la leche de vaca.

Asi podemos seguir observando esta tendencia de seguir agrupando a la vez
Jos trastornos gastrointestinales y los de la nutricién en la clasificacién de FHuti-
nel ¥ Nobécourt, que en 1920 distinguian los siguientes grupos:

1e—Los vémitos.

29—TLas afecciones gastrointestinales agudas (forma ligera, forma febril,
forma hipotérmica, forma disentérica.)

39—Afccciones gastrointestinales subagudas o crénicas (formas ligeras, dis-
pepsia simple, hipotrepsia; formas grave, atrepsia; estas formas considerandolas
Gnicamente en los nifios menores de cuatro afios y considerando el término de
hipotrofia para nifios mayores de cuatro afios.)

En esta clasificacién, ademés de confundirse sintomas y afecciones gastro-
intestinales con trastornos propiamente de la nutricién, como son la atrepsia y
la hipotrepsia, se hace una distincién por edades, que en la actualidad no hay
razén para aceptarla; ya veremos mas adelante al definir el concepto de estos
términos, como tanto desde el punto de vista de su etimologia, como con un criterio
anatomopatolégico y pedidtrico, no hay razén alguna que justifique la distincién
por edades.

Analizaremos una de las clasificaciones més recientes entre los autores
franceses, la de Rohmer aparecida en 1924,

le—T.as distrofias alimenticias (estados erénicos en los cuales no existe una
desnutricién avanzada.)

a). Distrofia por la leche de vaca (dispepsia por la leche de vaca, de
Marfan.)

b). Distrofia por la harina (caquexia de las harinas de Ribadeau-Dumas.)

¢). Xeroftalrnia (queratomalacia).

d). Escorbuto infantil.

20—Las dispepsias agudas y crénicas (simples y graves.)

39—El sindrome coleriforme.

Igualment.e podemos ob_servar que se confunden los trastornos gastrointesti-
nales en relacién con los alimentos y a su vez se comprende a la hipotrepsia y
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at:,repsifa, que si son propiamente trastornos de la nutricién, y ademés las llamadas
distrofias alimenticias por Rohmer, si bien es cierto que tiene el mérito de sefia-
lar las enfermedades por carencia, agrupéndolas aparte, en cambio trata de aislar
dispepsias agudas crénicas de una manera muy vaga en simples y graves, sin
considerar que la llamada distrofia por la leche de vaca o por las harinas,
pueden a su vez considerarse como agudas y crénicas y que muchas veces todos
los diferentes sindromes de hipoalimentacién cuantitativa, pueden llegar a dar
lugar a verdaderos estados de desnutricién.

Ahora bien, por lo que se refiere a los autores alemanes, ademss de la cla-
sificacién de Czerny y Keller, una de las primeras clasificaciones de ordem
clinico, pero sin prescindir completamente del criterio clinico y de la sintomato-
logia, se debe a Finkelstein, clasificacién que, segin Feer, en su tltima edicién
del “Tratado de las Enfermedades de los Nifios,” aparece de la manera siguiente:

1o—Disturbios de la nutricién, consecutivos a déficit de materiales nutritivos.

20—Trastornos debidos a transgresiones de la tolerancia.

a). Trastornos nutritivos no téxicos.

Distrofias.

1.—Con diarrea poco acentuada: distrofia por alimentacién lactea exclusiva;
diarrea por las harinas.

2.—Con diarreas; distrofia por dispepsia.

Descomposicion.

b). Trastornos nutritivos no téxicos; dispepsia aguda, intoxicacion.

En cstos dos grandes grupos se puede observar que estan aparentemente
diferenciados bajo un criterio clinico y en relacién con los alimentos y en realidad
esta clasificacién que consigna Feer, es muy parecida a la primitiva de Fin-
kelstein v tiene en cuenta la mayor o menor gravedad de los sintomas, en la

falta o presencia de sintomas téxicos.
La clasificacién de Finkelstein ha seguido diferentes modificaciones, pero

siempre abarcando las afecciones gasirointestinales y los trastornos nutritivos, y
asi podemos observar que en la 1ltima edicién de “Las enfermedades del nifio de
pecho,” de Finkelstein, de la segunda edicién espafiola aparecida el afo préximo
pasado, este autor estudia aparte y en un primer capitulo, un grupo que él
Jlama trastornos constitucionales (constitucién hipopléstica, gigantismos, arac-
nodactilia, condodistrofia fetal, mongolismo, raquitismo), y analiza la diatesis
por trofolabilidad y por hidrolabilidad, igualraente que la diatesis linfatico-hipo-
plasica, la diitesis exudativa, la didtesis neuropitica y en fin, todo un gran
nimero de trastornos que él llama “constitucionales” y que los estudia en un
capftulo aparte, y considerando en seguida por separado, los “trastornos nutri-
tivos,” a los que considera de la manera siguiente: “Destro de los trastornos
nutritivos estin comprendidas todas las modificaciones patolégicas de la asimi-
lacién orgénica y de los procesos que intervienen en dicha asimilacién, cuando
estén determinados exclusiva o predominantemente por factores externos.”

s decir, para Finkelstein, los trastornos nutritivos estin en contraposicién
a las anomalfas constitucionales, con manifestaciones anilogas de origen en-

dégeno.
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Desde luego no estamos de acuerdo en que Finkelstein considere un grupo
aparte de lo que él llama “trastornos constitucionales,” pues la mayoria de los
trastornos que él sefiala como tales, tienen ura etiologia bien definida, en rela-
cién con los padecimientos congénitos, francamente luéticos, como son c¢l mon-
golismo y los trastornos en el crecimiento, e incluye ademads otras anomalias
por trastornos de desarrollo de ovigen intrauteriro, es decir, cuya causa es
ingénita. Adem4s, todas las llamadas ditesis, han venido a tener en la actuali-
dad una explicacién fisiopatolégica de tal manera, que dia a dia han ido desapa-
reciendo estas diatesis, que no representan mis que una palabra “diatesis” pa:lra
bautizar un gran namero de afecciones, de las que por el momernto no podian
lamar de otra manera; por lo tanto, se puede entresacar un gran numero con
nitios con anomalias de desarrollo, pero tal vez no pudiéramos aceptar el que se
considerase como trastornos constituciorales, pues en la actualidad la modeita
ecuela constitucionalista italiana, de la que es iniciador el ilustre profesor
Peride, de Génova, se entiende por constitucién, la resultante morfolégica, fisio-
légica y psicolégica variable de individuo a individuo, de las propiedades de
todos los elementos celulares y humorales del organismo, y su combinacién en un
tipo especial de fébrica corporal, en un especial estado celular que tiene su
propio equilibrio y rendimiento funcional, una determinada capacidad de adapta-
cién y manera de reaccionar 2 los estimulos del ambiente, pudiendo, de acuerdo
con la genial concepcién Pendiana, representarse graficamente por una piramide
cuadrangular, cuya base hereditaria y atévica permite levantar cuatro caras: el
hébitus morfolégico, el temperamento dinidmico humoral, el caracter, y la inteli-
gencia de cada biotipo humano, cuya resultante es el dpice de la pirdmide o
bigtipo de Pende.

Por lo que se refiere a la pediatria de Norteamérica, es indudable que Mac
King Marriot y Julius Hess, representan las figuras més destacadas que han
eortribuido igualmente a la interpretacién de los trastornos nutritivos de la
primera infancia. :

Segin King Marriot:

Primer grupo.—Afecciones agudas: diarrea aguda; anhidremia.

Segundo grupo.—Afecciones crénicas: hipotrepsia; atrepsia.

Esta interpretacién clinica, peca de demasiada sencillez, y aunque se puede
observar que tiene la tendencia a separar dos grupos, en si abarea un gran
nimero de padecimientos que no es posible denominarlos de otra manera tan
sencilla, tiene el mérito de concebir el término de anhidremia en patologia infan-
til, en cambio hay gran nimero de afecciones crénicas gastrointestinales que
no llegan a la hipotrepsia, ni a la atrepsia.

Segiin Hess:

1. Trastornos nutritivos no asociados a diarreas.

2. Trastornos nutritives caracterizados por la diarrea.

3. Atrofia. =

4. Anhidremia, '

5. Trastornos rutritivos de origen infeccioso.

186




TRASTORNOS DE LA NUTRICION DE LA PRIMERA INFANCIA

Clasificacién a primera vista sencilla, pero incompleta, por faltar los tras-
tornos nutritivos por carencia, por considerar un grupo de factores nutritivos
caracterizados por la diarrea y otro grupo de origen infeccioso, concepto erréneo,
porque en los trastornos nutritivos caracterizados por la diarrea, no es posible
descartac el factor infeccioso.

Ahora bien, ;cuil es el concepto que debemos tener de los trastornos de la
nutricién, desde el punto de vista de la pediatria? Es indudable que estamos
frente a un problema dificil de resolver, pero que es necesal"io que en primer
lugar debemos apartarnos del concepto antiguo de enfermedades gastrointesti-
nales, per el moderno de trastornos nutritives y que en la actualidad las altera-
ciones del metabolismo en general, deben considerarse en primer lugar para la
interpretacion de la fisiologia patoldgica de los trastornos de la nutricién de la
primera infancia y que apartindonos de la patologia propia de los padecimientos
gastrointestinales, nuestra mira debe ser enfocada para basar una clasificacién
en la fisiopatologia y en la clinica de la nutricién, pues debemos entender el
metabolismo como una vasta actividad con sus raices en la energética celular,
con sus complicadas transformaciones de los prircipios inmediatos: protefnas,
hidratos de carbomo, grasas, sales y agua, con sus relaciones con los procesos
digestivos, con su exquisita dependencia de los factores humorales y con su
conexién con la actividad nerviosa certral y neuro-vegetativa; por lo que fundin-
donos en la fisiologia patolégica y en la clinica de la nutricién, proponemos la
siguiente clasificacién:

TRASTORNOS DE LA NUTRICIOCN DE LA PRIMERA INFANCIA.
CLASIFICACION DEL DR. ANASTASIO VERGARA E.

Caracteres ffsicos, psiquicos y con reaceiomes

de resistencia e inmunidad frente a las in-
EUTROFIA
INFANTIL.

fecciones.
Biometria dentro de la curva media o normal.

ANABOLISMO Alimentacién compensada.
NORMAL.

INFANTIL. (Nacidos a término.)

PREMATU-
ROS.

Con biometria inferior y con anabolismo nor-

ENANISMO { De biometria inferior con anabolismo normal.
5 % mal.
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EXAGERACION HIPER O SOBRE-ALIMENTADOS.
DEL ANABOLISMO. { HIPER NUTRIDOS.—SINDROMES ENDOCRINOS. |
SUSPENSION (ATROFIA.(Concepto anatomo-fisio-patolégico.)
TOTAL. |0 ATREPSIA. (Corcepto clinico.)
Cuantitativa.
: Distrofia fa-
t' ! rindcea.
| Distrofia
por ali-
! i' mentacién
44 HIPOALIMEN- | Cualitativa. e x clusiva
DISMIN UCION TACION. de leche
? DEL DiSMINUCION. de vaca.
F - & ANABOLISMO. ; T r astornos
v i tamini-
. i cos.
| Cuantitativa | Hipotrofia o
1 y Cualitativa.] Hipotrep-
sia.
5 Anhidremia,
k SINDROMOS | Acidosis.
il HUMORALES. | Alcalosis.
i Azotemia.
; DEBILES CONGENITOS. i
g PARASIFILITICAS. (Estigmas
_i’ll HEREDO- huesosos)
;]\ ALTERACIONES DISTROFIAS. \PARATUBERCULOSAS. (Linfatismo)
! _DE CANTIDAD ALCOHOLICAS. (Con sobrecarga
8 Y CALIDAD EN grasienta)
4 EI. ANABO-
* LISMO. TUBERCULOSA Y

Causa continuada y ENTEROPATIAS
CAQUEXIAS. )eficiente de origen MICROBIANAS
: microbiano. CRONICAS. 1

CONCLUSIONES

En la actualidad los trastornos de la rutricién de la primera infancia, deben 1
estar representados por las alteraciones del metabolismo en general, y es necesa- !
rio apartarse del concepto antiguo de enfermedades gastrointestinales, por el
moderno de trastornos propiamente nutritivos.
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En todas las interpretaciones que se han hecho de los trastornos de la
nutricién en la primera infancia, se han confundido con las enfermedades gas-
trointestinales.

¥n la actualidad las alteraciones del metabolismo en general, deben conside-
rarsc en primer lugar para la interpretacién de la fisiologia patolégica de los
trastornos de la nutricién en la primera infancia y apartdndose de la patologia
propia de los padecimientos gastrointestinales.

F'undandonos en la fisiologia patolégica y en la ciinica, proponemos la cla-
sificacion indicada.

CONCLUSIONS

Nowadays, the disturbances of rourishment of early infancy, must be
vepresented by the alterations of general metabolissm and it is necessary to
put aside the old concept of gastro-intestinal diseases, by the modern concept of
the true disturbances of nourishment.

In zll opinions made about the nutrition in the first infancy, it has beer
confused with gastro-intestinal diseases.

In the present time, the alterations of general metabolism must be con-
siderated in firsit place, for the interpretation of pathologic phisiology of the
troubles of the nutrition in early infancy and trying to get off from the proper
phatology of the gastro-intestinal sufferings.

We are based in clinic and phatologic physiology and we promote the
mentioned classification,
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CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LAS

HIPOTROFIAS INFANTILES

Dr. ANTONIO GOMEZ,
México, D. F.

MPRESIONADO por el gran nimero de nifios desnutridos que diariamente

se presentan a la consulta en el Centro de Higiene de la Villa Gustavo A.
Madero, D. F., he creido necesario dedicar especial atencién a valorar sus causas
y determinar su intensidad, no sélo por investigacién cientifica, sino muy espe-
cialmente con la mira de estudiar el papel que los Centros de Higiene del
Departamento de Salubridad tienen que cumplir segin el lugar y el medio en
que estdn situados.

Los nifios que asisten a este centro provienen de distintos lugares. Unos de
rancherias o haciendas bastante alejadas, de tal modo que las madres que los
traen, por su extrema pobreza, tienen que caminar muchas veces durante mas
de una hora a pie y a cuestas con ellos. Generalmerte sélo vienen cuando sus
hijos sufren graves trastornos del aparato digestivo ocasionados por alimenta-
ci6n completamente inadecuada o padecimientos agudos del aparato respiratorio.
Sus padres son trabajadores del campo que viven en jacales miseros que apenas
si los defierden de las inclemencias del tiempo, que mal se alimentan de cereales
y alguna que otra legumbre, que no les han ensefiado ni las primeras letras
del alfabeto y que cuando asisten al Centro y se les quiere explicar las maés
sencillas nociones de dietética infantil, se ouedan sin comprerderlas o sin prae-
ticarlas. Otros nifics vienen de pequefios poblados como Ticoman, Santa Maria
Coatepec, San Francisco Cocotla, etc. (hemos contado més de diez pueblos dife-
rentes), o residen en esta misma villa y sus colonias. El estado econémico de
sus padres un poco mis variado y menos miserable que los anteriores, deja
sin embargo mucho que desear; no alcanza seguramente el salario minimo de-
seado y exigido por nuestras autoridades. A veces es la madre abandonada por
el esposo la que tieme que buscarse la vida para ella y varios hijos, y trabaja
en lo que encuentra (lavandera, tortillera, etc.); otras veces con ocupacién fija
y salario determinado (cocineras, recamareras, obreras), tiene que abandonar
a los hijos para irse al trabajo, quedando entonces al cuidado del mayor de ellos
o de otro familiar; cunando es el padre el que trabaja, lo hace generalmente
comc obrero y también recibe un misero jornal, porque sélo trabaja dos o tres
dias a la semana; también hay comerciantes con capitales irrisorios y aficionados
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a industrias rudimentarias, Su habitacién esti en relacién con lo que ganan;
algunas veces ro tienen ninguna, viven de favor con otra familia; muchas veces
es solamente un cuartucho destartalado de adobe o de madera por donde se
filtra por igual el agua de las lluvias o el frio del invierno; se sufre la humedad
de le tierra suelta y mojada de su suelo o el calor de los rayos solares sobre su
techo de liamina. Estos detalles ociosos aparentemente, no tienen por objeto
exhibir las miserias de nuestro pueblo ante la corsideracién de este Congreso;
llevan !a buena intencién de conocer el mal para poderlo remediar; Ilevan la
presuncién de poder dar unz idea, con nimeros, del grado y de la causa de la
distrofia en que se encuentran infinidad de nifios, que tienen que ser los traba-
jadores de maiflana. causa que no es otra que su precario vivir de hoy, que su
alimentaciéon absolutamente insuficiente, cualitativa y cuantitativamente, E] co-
nocimiento de estos detalles servird a nuestras autoridades sanitarias para pro-
seguir con tesom en la proteccién que ya se imparte en los Centros de Higiene
a esta nuestra nifiez desvalida.

Para determinar la desnutricién en nuestros nifios (distrofia de los autores
alemanes), hemos tenido en cuerta distintos factores: peso, talla, estado del
paniculo adiposo, trastorno de las funciones digestivas, etc. El peso del nifio ha
servido por mucho tiempo por si solo, para indicar el grado de desnutricién, por
la observacién evidente de que cuando por cualquiera circunstancia un nifio se
desnutre, inmediatamente se detiene el ascenso de su curva de peso o desciende
mas o menos rapidamente. En los nifios sanos que asisten a los Centros de
Higiene que se pesan cada ocho dias, es ficil sorprender el principio de su des-
nuiricién: no asi en la inmensa mayoria que llega con su hipotrepsia declarada
en que no se conoce ni el peso maximo ri el peso del nacimiento, factor este
dltimo muy importante para darle su justo valor al peso del nifio.

La talla tiene su importancia pcrque sabemos que los nifios que empiezan
a desnutrirse, contintan crecierdo, de modo que se establece una despropercién
considerable entre la talla y el peso; tunicamente en la desnutricién de largo
curso se detiene el crecimiento de la talla. (Tratado Enciclopédieo de Enferme-
dades de la Infancia. M. V. Pfaundler y A. Schlossmann.)

Marfan ha insistido en la importancia del panieulo adiposo, al grado de
fundar en él su clasificacién en tres periodos: Hipotrepsia ligera o primer
grado, hipotrepsia seria o segundo grado y atrepsia o tercer grado, segfin que
el espesor del paniculo adiposo haya adelgazado o desaparecido en ciertas regio-
nes, principalmente en el vientre y en el dorso, o bien haya desaparecido en
todas partes hasta en la cara; este ultimo periodo corresponde a la paidotrofia o
descomposicién de los autores alemanes. en donde se ha comprobado que la can-
tidad de grasa de todo el cuerpo puede llegar a un 3 % y hasta a un 2 y 1.45 %,
a diferencia del 12.83 y 18.1 % de los nifios normales. (M. V. Pfaundler y A.
Schlossmann citados anteriormente).

Abarcando en conjunto la desnutricion y con objeto de apartarme hasta
donde es posible de errores de apreciacién, no incluyo entre los nifios desnuéridos
sino aquellos que junto con los otros sintomas, tienen un peso inferior bastante
considerable en relacién con su edad. Del mismo modo, como la elinica nos mues-
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tra muchos nifios con liies ingénita, he creido necesaric presentar separados los
cuadros de nifios desnutridos que no tienen este padecimiento, de los que si lo
sufren, para poder investigar el papel de la lies en la desnutricién de nuestros
ninos, haciendo hinecapié en que sélo he colocado entre los nifios con lies ingénita
a los que clinicamente no se puede poner en duda este diagnéstico. Esta aclara-

cién es indispensable porque, como se vera después, el porcentaje de nifios lué-
ticos que encuentro es desolador.

%
#

= .

NINOS HIPOTROFICOS. 0 A 6 MESES.

3 Ne P. REG. Edad. Peso. Talla Gir. C. Cir. T. C.deR. Seg.A
1 4739 154. 1.600 45 30 28 16 33
!‘ 2 3063 15 ,, 1.600 44 31 32 10 36
4 3 4720 18 2.700 51 36 36 12 53
4 4 4467 17 2.700 51 36 32 16 53
E 2 5 4843 I 2.300 52 35 36 14 44
L 6 4597 T 2.720 55 35 33 20 49
; 7 4970 1m. 2.000 46 33 32 12 43
it 8 4833 10 2.680 51 34 34 14 52
- 9 4582 T 1.920 43 30 30 a1l 45
_ 10 4900 257 3.260 54 37 37 14 60
il 4938 LE™ 2.660 50 34 32 15 53
12 4778 s 3.700 53 37 38 11 70
13 4408 iy 2.780 52 36 38 11 53
14 4722 O 5.300 51 36 37 1 65
15 4645 85 3.740 53 39 39 10 70
i6 4821 3 4.950 55 39 39 12 i
17 4094 B, 4.000 54 38 36 14 74
18 4547 81 4.200 55 39 40 11 76
19 4974 B 3.900 59 40 37 18 66
20 5049 7 3.820 60 39 39 17 64
21 4936 divy 4.440 57 58 37 16 78
22 4724 4,  4.500 55 42 44 7 82
23 5061 458 4.660 58 41 38 15 80
24 4780 5 g 4.500 58 30 40 14 i
25 4805 55} 3.460 53 39 38 14 63
26 4923 5, 5.500 68 40 40 22 84
27 4693 5, 3.400 59 43 4 10 90
28 4805 B 3.460 55 39 38 14 63
29 2795 6, 5.500 60 41 39 16 92
30 4913 6, 6.000 58 41 42 10 120
31 4915 6, 5:600 58 45 46 6 96
32 4449 61y 6.000 67 43 41 20 89
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Ne P. REG. Edad. Peso. Talla Cir.C. Cir.T. C.deR. Seg.A.
83 4770 6m. 4740 60 41 40 15 19 l
34 4001 6 ,, 4.400 61 42 40 17 2
2b 4635 B 5.720 62 39 38 18 92
86 4527 6 ,, 4.000 61 38 37 20 65
NINOS HIPOTROFICOS Y CON LUES INGENITA. 0 A 6 MESES
N¢ P. REG. Edad. Peso. Talla Cir.C. Cir.T. C.deR. Seg.A.
1 5001 17 d. 2.700 50 34 34 13 54
2 4795 24 2.640 48 37 36 9 55
2 4911 3 ;A 2.200 47 32 30 15 47
4 4613 20115 2.540 48 34 33 13 08
5 4854 2305 2.400 48 34 34 12 50 a
6 4655 23 ,, 2.200 48 33 34 12 46
7 4968 24 5, 1.940 44 32 30 12 44
] 4616 24, 2.620 50 33 34 13 52
9 4797 10 ,, 2.540 49 32 33 14 52
10 14 ,, 1.940 44 32 30 12 44
11 47569 1215, 800 36 24 2b 10 22
2 4526 1m. 2.900 50 35 32 15 58
13 4667 e o 2.900 50 34 35 12 55
14 4919 1 5 1.060 47 31 38 8 22
15 5067 A5 2.740 48 36 36 9 b7
16 4660 il s 2.100 46 31 31 13 48
19 4747 BLC 2.740 51 36 36 12 54
18 4485 45 d 2.325 50 34 31 37 46
19 4834 45 ,, 2.440 50 36 36 il 59
20 4928 2m 3.300 52 37 38 11 63 :
21 5018 g 3.400 54 37 38 13 63
22 4739 2,  3.200 51 36 36 12 63
23 4565 2 i 3.340 54 39 34 17 82
24 4368 Thee 3.500 51 37 34 14 69
25 4422 X 3.320 52 38 36 13 64
26 4868 53, 3.300 50 37 37 10 66
27 4637 28 3.800 53 37 38 11 72
& 4270 A 3.800 69 37 34 21 64
29 4420 2, 3.020 54 39 38 13 56
30 4545 25 2.440 50 35 32 16 49
31 4937 2, 3.140 52 37 38 11 60
32 3, 3.300 b4 38 38 13 61
83 5028 3, 2.000 52 34 34 16 38
34 4925 3, 4.080 513 39 39 12 T4
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N+ P, REG. Edad. Peso. Talla Cir. C. Cir. T. C.deR. Seg.A.
33 4582 3 m. 4.300 56 39 40 12 il
36 5438 30, 4.240 61 41 44 13 69
37 4835 3. 2.600 51 34 36 12 51
38 4075 g 3.900 58 38 87 17 67
39 4381 3h 3.100 50 38 33 14 62
40 4641 S 4.000 54 39 40 10 74
a1 4509 3, 4,300 58 40 37 17 74
42 2506 A 5.000 59 41 38 16 85
! 43 4804 he 3.200 55 37 37 15 56
g 44 4748 A v 4.200 56 38 38 14 75
£ 45 3038 4k 3.600 56 41 40 12 64
; 46 4651 1 4,100 57 40 38 15 72
B% i3 a7 4705 L) 3.300 55 38 39 15 60
L 48 4802 2K 4.400 57 41 40 13 i
H 49, 5033 B 3.200 55 38 38 14 58
50 4800 B30 5.300 61 44 46 10 87
i b1 4391 5, 3.400 52 37 35 14 65
i 52 4415 5% 4.900 60 41 39 16 82
¥ 53 4933 5ahs 4.480 57 41 40 13 78
E"- 54 4856 6, 5.340 62 41 48 9 86
o 55 3052 6 , 3.800 59 40 38 17 64
i 56 4246 6y 4.200 58 41 38 16 72
3 57 4974 BT 5.740 58 42 44 8 99
11 58 4784 B 5.500 62 42 44 13 89
' ﬂ?_ 59 4718 G 5.700 61 42 42 13 93
]j 60 4147 6, 5.500 66 42 41 19 88
_ 61 4401 6 , 4.620 60 38 38 17 i
!' 62 4851 Bl 5.960 57 41 43 8 104

1)
NINOS HIPOTROFICOS. 7 A 12 MESES.

N? P. REG. Edad. Peso. Talla Cir.C. Cir.T. C.deR. Seg.A.
1 4877 Tm  6.240 66 44 44 16 94
: 2 5052 T 5.840 62 45 41 15 24
3 5063 T 5.640 64 38 40 18 88
4 4684 7l 5.300 65 44 41 19 st
5 4322 T 4.600 65 41 39 21 71
6 4619 Thic: 5.260 62 4] 40 17 85
7 4201 iy, 5.700 60 42 43 11 95
8 4621 Bir 6.440 65 42 43 16 99
9 4953 i) 5.620 62 43 44 19 91
10 4846 85 5.340° 62 44 42 i6 6
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Ne P.
2o
12
13
14
15
16
alirp
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
23]
30
31
32
33
34

o
o
9
!

37
38
39
40
41
42

1]
(¥

44
45
46
A7
48
49
50
51
52
53

REG.

4632
4902
5068
4824
4734
4117
4353
4552
4658
4498
4617
5021

4562
4858
4988
46836
4691

4798
4468
2910
4121

4822
4496
4626
4942
4555
4874
4990
4918
4334

4608
4867
4051
4309
4927
5045
4989
4834
4508
4752
4742

D DWW WW W W WO W WO 0 0o 00 o 00 0w a:[?

Peso.

COOoOMMAANOOPIIOOTTINOTRNTAR NIRRT UNSNNR

.640
.300

880

.940
.640
.220

800
670
900

.400
.200
.500
.800
.240
.540
.040

440
940
540
000
200
260
900

.180
.340
.140

600
260

.100
.400
.660
. 400

540

.000

200
820

.720
.420
.800
.040
.140
.40

200

196

Talla
66
63
62
65
63
72
70
68
65
64
62
67
63
64
61
66
67
68
63
58
67
60
66
64
72
63
65
67
64
65
T4
70
70
69"
64
64
67
88
64
64
68
69
66
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Cir. C.
42
45
44
42
45
47
43
41
44
43
43
45
43
43
42
45
46
48
44
43
41
39
44
43
41
43
46
40
45
43
44
46
43
45
43
44
45
46
43
46
43
43
42

Cir. T.
42
44
40
42
46
43
41
42
45
42
41
41
43
44
42
42
47
49
44
39
38
39
42
45
42
44
48
42
42
44
46
46

L4
41
43
41
46
44
43
37
45
44
40

C.deR.

17
14
16
12
i1
23
22
19
13
16
15
20
13
14
13
17
14
12
13
16
24
16
18
13
24
13
9
18
16
15
20
17
20
22
15
17
13
17
15
22
17
18
20

Seg.A.

101
84
95

107
89
86

98
107
100
100

97
108

97
107
107

96
102
104

90

88
89
97
88
97

118

108
97
98

103

106

93
87
97
g1

115

109
91
79
90
98
94
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Ne¢ P, REG. Edad. Peso. Talla Cir.C. Cir,T. C.deR. Scg.A.
54 4534 i1l m. 7.700 76 44 45 23 101
55 4899 425 7.400 68 45 45 16 109
56 4901 i\ 2o 5.500 66 43 43 18 83
57 4471 124 7.040 70 46 48 14 113
58 5039 12 5, 6.500 70 42 42 22 93
59 4026 12, 6.000 66 45 41 19 91
60 5064 12 ,, 7.100 67 44 46 14 106
61 4926 k2 M= 6.420 42 46 44 12 103
62 4255 5l o 5.100 64 40 40 19 30
N 63 4893 12, 7.700 65 44 46 101 118
1 64 4815 12, 5.900 66 40 41 88
1. 65 4808 B 2=y 5.940 62 44 44 2 96
In 66 4540 2 0 5.830 70 42 41 23 83
i 67 4866 1255 6.400 69 43 44 19 93

s snise

e

NINOS HIPOTROFICOS Y CON LUES INGENITA. 7 A 12 MESES.

" Ne P, REG. Ef:d. Pef. Talla Cir.C. Cir.T. C.deR. AL
g 1 4363 Tm  4.300 65 40 36 25 66
it 2 4692 SCRREEEG S Kl + 4% 41 15 88
i 3 5082 T,  5.300 62 ° 41 42 15 85
i 4 2852 RS Ot s Blb 4. 4B, 40 16 82
5. Boa1 PR TERG0l . laZe - 49 4D 20 87
i 6 5017 A R 13 95
¥ 7 2790 Giav 5800 851 . 43 .89 21 81
- 8 4763 e N R - ap sy 17 59
El‘ 9 4299 R B0 FEE - 33 44 13 97
| 10 4579 8, 5700 68 43 42 15 90
11 4614 T L DT 18 102
12 4868 BeSeatofne a9 40 12 70
13 4499 B85, M C4T900M N CHR e 20 g 14 72
14 4606 S =512000 eRt B AT 41 21 91
15 4472 820U dinhe S e dE a3 15 103
16 4857 81 e 4140/ Mo 8 Y3 o 11 72
17 4836 DI Whe 60608 LGlEhn 4f 4o 9 104
18 4983 T T R T 14 96
19 4743 8%,  An GTBB0RSUIREE ¢ 41 (45 12 105
20 4389 g1 B L7 1003l R a5 9e 100
21 4578 B el CONIR B 414 32 © - 19 "8
22 4748 G oA 4 1008 SERY & s 40 10 73

23 4955 10, 7.300 66 46 48 11 110
24 4886 10 ,, 4.560 61 41 40 17 74
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Nv P, REG. Edad. Peso. Talla Cir. C. GCir.T. C.de'R. Seg.A.
25 4560 10 m. 7.880 694 46 47 9 123
26 4891 10 ,, 4.840 58 47 38 15 83
27 4528 10 ,, 5.200 61 41 40 16 85
28 4976 10 ,, 7.000 60 46 48 5 117
29 5002 10 ,, 6.400 62 44 43 13: 113 -
30 2990 10 ,, 6.100 64 41 42 16 95
31 4707 10 ,, 6.460 65 44 45 14 -99 M
32 4065 10 ,, 7.000 68 43 40 21 103
33 2612 10 4 7.000 i 45 42 22 98
34 4940 TR 5.840 63 45 45 12 02
35 5011 11 ,, 5.660 65 42 42 17 87

3 4665 1= 7.540 71 44 46 18. 106-
37 4837 1l 6.180 71 45 45 20 81
38 4275 ., 6.300 63 42 41 15 100
39 4595 :1iy3 4.420 60 41 40 16 Ty ab
40 4865 1, 5.360 70 43 43 22 76 .
41 4866 i) L 7.140 68 42 44 17 105
42 2965 11 ,, 6.000 66 43 41 18 92
43 4013 i1, 7.000 69 46 41 21 101
44 4321 s,; 5.900 70 43 40 24 84 4
45 4513 12155 6.420 66 43 45 15 97
46 5016 125y 6.840 69 47 42 20 99
47 4473 3l 6.600 65 44 43 15 101
48 5300 12 ., 5.300 68 43 40 23 78
49 4862 28 6.400 62 44 46 10 103
50 4956 124 7.300 1 46 46 18 103
51 5065 12, 5.400 62 43 40 17 87
52 1414 il 7.360 66 45 47 12 167
53 4910 a1255 6.200 65 43 46 14 95
54 5015 123, .6.200 60 45 44 10 103
55 4493 12 ,, 7.240 66 46 44 15 - 110
56 4446 12 ,, 6.180 64 45 41 17 96
57 4513 1245 6.600 66 43 40 . 16 ° 100
58 4445 ol 245, 7.420 68 44 44 17 108

El nimero total de nifios que abarca este estudio es de 640. Son los que estdan
asistiendo actualmente al Centro de Higiene y los que lo han abandonado por
distintas circunstancias en este mismo afio. Los he dividido por semestres’ de
edad, haciendo constar su registro, ednd, peso, talla, circunferencia cefilica,
circunferencia tordcica. coeficiente de robustez y segmerto antropometnk:o‘ ¥
he separado; como dije anteriormente, los que padecen lies ingénita y desnutri-
cién, de los simplemente desnutridos.

En el primer cuadro de 0“a 6 meses de'edad;' que suman 98 nifios, encuentro
28 con un peso menor de 8 kilos ‘correspondiendo al primer mes de‘su Vvida;
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entre ellos hay seis prematuros, uno de ellos con el peso dificilmente creible de
§00 gramos, los restantes varfan de 1 kilo 500 a 2 kilos 500. Son alimentados la
mayor parte por leche de la madre o mercenaria completamente insuficiente, De
estos 28 nifios, 18 tienen lies ingénita. De los 98, 62 son luéticos, es decir, que en
este primer grupo de nifios de 0 a 6 meses hay un porcentaje de 63.3 % de nifios
con ldes ingénita.

Si a estos nifios, que desde antes de su nacimiento vienen desnutridos por
la mala alimentacién de sus madres; que después del nacimiento tampoco pueden
ser alimertados con leche materna por la falta casi absoluta de ella, se les
quiriera alimentar con la leche pasteurizada o certificada que se expende en el
comercio, de tan mala calidad aun para nifios sanos, estos desnutridos no podrian
vivir. El Departamento de Higiene Infantil provee a los certros de leches secas
o condensadus, que seglin mi entender son las que mejor pueden alimentar a
estos nifios, que no pueden ser alimentados con la insustituible leche materna.

El grupo de 7 8 12 meses de edad comprende 125 nifios. El examen del peso
de estos nifios da la impresién de que con la edad aumenta el grado de desnutri-
cién, pues se puede notar, por ejemplo: que en los nifios de 7 meses predominan
los que tienen un peso entre 5 y 6 kilos, y entre los de 12 meses, si no predomi-
nan, si existen bastantes que estidn dentro de ese mismo peso. La alimentacién
que predomina en esta edad sigue siendo la materna, ain entre los que tienen
los doce meses. Es muy frecuente que lus madres se vean obligadas por la rece-
sidad a seguir amamantando a sus hijos, a pesar de que vean que ya no tiencn
leche; las que dicen que les dan alimentacidn mixta, es a base de cocimiento de
distintas clases de té o de agua de arroz. Este grupo de nifios de 7 a 12 meses
de edad, es el que me parece mis bereficiado con su asistencia al Centro. Efec-
tivamente, el Servicio de Higiene Infantil provee al Centro de leche diluida o
pura, de atoles al tipo que se pidan, y estos alimentos los reciben los nifios a la
edad del destete o cuando no estd muy avanzada su desnutricién.

La proporcién de nifios con lies ingénita en este grupo es de 46.4%.

El grupo de nifios desnutridos de 13 a 18 meses es de 82.

Su peso varia entre 4 kilos 440 y 9 kilos 100. Hay un nifio con ldes ingénita
con peso de 3 kilos 700 gramos y 57 centimetros de talla, que tiene 16 meses de
edad; y otro de 18 meses que pesa 4 kilos 900; estos nifios fueron considerados
como atrépsicos.

En los tres grupos anteriores, que son los mis numerosos y lo componen
los nifios que més tiempo duran asistiendo al Centro, se nota la casi imposibilidad
de que los nifios desnutridos recuperen el peso correspondiente a su edad. En esto
se diferencian los estados distroficos de los de inanicién simple; en estos tultimos
se consigue casi en seguida la reconstruccién por el simple suministro de ali-
mentos (Wasser).

De los 46 mifios de 19 a 24 meses, hay 20 cuyo peso es mayor de 5 kilos ¥y
menor de 8 kilos; esto equivale a decir que estos nifios de 19 a 24 meses, tienen

el peso que corresponde a nifios sanos de 3 a 8 meses; y entre el pequefio grupo
de 15 nifios de 25 a 30 meses, 7 no llegan al peso de 9 kilos.
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Seria interminable este trabajo si me detuviera en la consideracién de los
trastornos digestivos que sufren estos nifios por la mala calidad de la leche de
vaca, asi como en otras causas de desnutricién como la multinatalidad tan fre-
cuente entre nuestras clases pobres; me encuentro, por ejemplo, con una madre
que ha tenido 23 hijos, de los cuales 15 han fallecido. (Reg. 4681.)

El papel que la lies ingénita tiene en la desnutricién es bien apreciable.
Si se estudian con detenimiento los cuadros anteriores se veri que los nifios
que tienen el peso mas reducido en relacién con la edad, se encuentran entre los
luéticos, y si bien es cierto que la proporcién de lies ingénita en nifios no desnu-
tridos es muy considerable, 38.3 %, es mucho mas alta la de nifios desnu-
tridos con lies ingénita, 52.59,. Estos datos los he obtenido tomando en con-
sideracién los 169 nifios sanos encontrados y los 105 luéticos no destnuridos que
faltan para completar los 640 que motivaron el presente estudio. También nos
dan los siguientes porcentajes gererales:

Desnutridos. . . . 57.7%
Con ldes ingénita. . 46.4 %
SBR0ST 8L 44 - e - L2064 T

NISOS HIPOTROFICOS Y CON LUES INGENITA. 13 A 18 MESES.
Nv P. REG. Edad. Peso. Talla Cir. C. Cir.T. C.deR. Seg.A.
' .800 69 47 47 14 113

1 4909 13m 7

2 4975 13 ,, 6.240 69 44 44 19 90
3 4667 1855 5.440 68 42 42 21 80
4 4610 13 ,, 4.540 62 42 40 18 78
5 4700 135 5.240 63 42 43 20 7
6 4796 13 ,, 6.200 68 45 36 26 91
7 4675 13 ,, 6.200 68 46 40 22 91
3 4272 14 , 7.740 70 40 44 18 110
9 4359 14 ,, 7.580 68 44 45 18 111
10 4338 14 ,, 7.900 69 44 48 13 114
11 45624 14 ,, 8.300 72 43 49 15 115
12 4961 14 ,, 4.860 61 42 42 14 80
18 5030 14 ,, 6.000 58 38 40 12 104
14 4818 14 , 7.320 76 45 46 23 96
16 4812 14 ,, 7.000 16 46 48 20 93
1 4536 14 ,, 8.160 74 48 44 22 110
17 4541 14 ,, 8.500 70 46 47 15 121
18 4271 15 ,, 5.860 68 44, 43 19 86
19 4268 16 ,, 7.540 73 44 47 19 103
20 4853 15 ,, 6.560 66 43 44 16 ~99
21 4741 15 ,, 5.900 65 45 43 17 88
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REG.
4999
4616
4197
4945
4148
5010
4532
4132
4476
5004
4879
4502
4633
4514
4984
4996
4946
4072
4885
4284
4305

REG.
4916
5046
4440
4896
4905
4830
4790
4768
4093

- 4807

4841
4451
4897
4801
4532
4758
4365
4929

Edad.

15 m,

16 ,,
16 ,,
18 ,,
16 ,,
16 ,,
16
17,
Ly
17
17 ”
17,
17,
17,
17 4
17 ,,
17
18 4,
18 ,,
18 ,,
18 5

NINOS HIPOTROFICOS. 13 A 18 MESES.

Edad.
13m
13,
13 ”
13 ”
13 ”
inides
13 ,,
13 ,,
14 ,,
14,
14,
14,
14 ,,
14,
14 ,,
14 ,,
155 ¥
1T

Peso.

.340
.660
.000
.940
.040
.000
.00
.200
.340
.060
.000
400
.440
.000
320
.700
8.440
8.400
6.060
7.200
8.800

=3 U100 00 OT-1 > 0000 D AW

Peso.

6.640
5.800
8.060
7.500
6.640
6.500
4.440
6.140
4.900
8.000
6.300
7.140
7.800
7.140
5.140
8.420
7.900
5.200

200

Talla
10
69
68
70
69
)
57
70
i
66
72
65
69
76
67
71
75
T
68
70
77

Talla
66
67
69
70
66
71
62
65
63
76
67
70
68
70
66
69

2
68

Cir. C.
43
47
46
46
45
44
40
49
45
44
46
41
45
46
44
46
46
45
48
43
46

Cir. C.
45
41
47
46
43
46
42
42
38
47
46
46
45.
46
42
47
46
43

Cir. T,

45
47
46
44
48
46
33
44
50
43
50
41
46
50
44
48
48
21
47
43
47

C.de R.
20
14
14
19
13
11
20
18
14
<l
15
21
15
18
18
15
19
12
13
20
21

Cir. T. C.deR.

43
42
48
47
44
46
40

I 43

36
45
44
46
47
48
39

]

48
48

16
19
13
16
16
19
18
16
22
23
17
17
13
15
22
11
16
16

Seg.A

76
111
118

99
116
113

65
117
116

92

97

83
122
105

79
108
112
118
118
103
114

Sex.A

101
86
116
107
101
91
72
94
78
105
94
103
115
102
78
122
110
76

g
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Nv P. REG. Ederd. Peso. Talla Cir. C. Cir. T. C.deR. Seg.A.
19 4914 15 m.  6.900 70 41 42 21 98
20 4731 15 ,, 7.540 70 45 46 17 108
21 5022 15 ,, 7.400 70 45 44 19 106
22 4853 1 . 6.300 67 45 44 17 94
23 4516 15 ,, 5.200 66 43 40 21 79
24 1662 15 ,, 6.600 66 46 48 11 100
25 5009 16 ,, 8.200 75 44 46 21 109
26 4642 16 ,, 5.100 62 43 40 17 82
5028 16 . 6.500 76 47 47 23 88
2 4912 6.900 61 44 45 g
29 4173 17 ) 9.100 73 48 49 15 125
30 1952 17 o 7.940 74 48 48 19 107
31 4721 17 ,, 9.000 74 48 50 15 122
32 4697 17 ,, 6.300 72 42 45 21 87
33 4626 g 9.000 72 47 49 14 125
3 5031 1 G 7.200 7 4 46 18 101
35 4908 18 ,, 7.400 73 45 46 20 101
36 4156 18 ,, 8.340 68 44 46 14 123
37 4950 18 ,, 8.200 74 46 48 s - M
38 4544 18 ,, 9.140 6 46 48 19 120
39 4636 4B .. 8.900 3 46 48 16 122
40 4848 18 ,, 4.900 69 43 42 22 71

NINOS HIPOTROFICOS. 19 A 24 MESES.

Ne P REG. Edad. Peso. Talla Ojr.C. Cir.T. C.deR. Sez.A.
1 4594 19 m. 7.040 69 48 45 17 102
2 5059 19 ,, 8.540 73 44 48 17 117
3 4944 d 9%, 8.560 70 46 46 16 122
4 4423 19 ,, 9.340 78 48 48 21 120
b 4678 9y 9.640 74 48 50 14 130
6 45156 20 ,, 8.100 72 48 48 16 112
7 4176 20 ,, 7.600 70 45 45 17 108
8 3083 20 ,, 9.640 73 47 47 16 132
9 4612 20 ,, 6:000 61 44 39 16 98

10 6316 21 9.840 75 47 47 18 131

11 4419 A 9.400 75 48 48 18 125

12 4847 YAk 8.640 71 49 50 12 122

13 4583 2480 7.140 66 45 43 16 108

14 4727 2153 9.400 80 47 b0 21 117

15. 8014 22 1o 7.900 T4 47 48 18 107

16 4930 P 5.400 71 45 41 25 76

17 4601 22.,, 8.500 80 42 46 26 106
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Ne P. REG. Edad. Peso. Talla Cir. C. Cir.T. C. d_e_R. Se_ﬁ&A.
18 4924 22 m. 5.800 78 44 42 25 81
19 4465 2o 10.600 83 45 19 23 128
20 4340 G 8.900 78 417 48 21 114
21 4574 O s 7.040 68 45 45 16 103
22 4292 23 ., 5.200 71 42 41 25 73
23 4306 24 ,, 9.700 74 41 52 12 117
24 4322 24 ,, 9.400 80 48 50 21 117
25 4823 24 ,, 6.300 69 45 45 18 91

NIROS HIPOTROFICOS Y CON LUES INGENITA. 19 A 24 MESES.

1 Ne . REG. Edad. Peso. Talla Cir. C. Cir.T. C.deR. Seg.A.
4462 19 m.  7.100 66 44 45 14 107
2 4323 19 ,, 5.00 72 42 42 24 79
| 3 4959 19,5, 6.660 70 45 44 19 95
4 4104 19 ,, 9,440 74 48 50 sy
5 4937 i 5.900 7 44 41 22 83
6 4788 195 7.400 74 45 46 21 100
7 4648 19 , 8.500 70 44 48 14 121
8 4437 20 ,, 6.520 69 44 42 21 94
9 3036 20 ,, 7.340 70 44 45 18 104
10 4204 20 ,, 8.800 7 43 4 21 124
11 4247 21 ,, 8.900 72 47 48 15 124
12 4157 211, 7.400 68 46 47 14 110
13 4093 S0 6.200 66 44 44 16 94
14 4706 22 ,, 8,200 7 a7 46 23 106
15 4775 22 9.200 84 41 49 26 109
16 4699 23, 6.920 68 44 46 15 102
17 4696 24 9.800 81 46 49 22 121
18 2902 24, 8.840 74, ¢ 49 50 15 119
19 4895 24 ,, ' 10.000 79 49 52 17 126
20 4964 24 ,, 8.100 73 47 49 16 110
21 4221 24 ,, 8.800 81 46 45 27 109

NINOS HIPOTROFICOS. 25 A 30 MESES.

Ne P REG. Edad. Peso. Talla CiriiC. LCir. T. ;C. qe R. Seg.A.
1 4823 23m.¢  6.300 69 45 . 45 18 91
2 2880 25 ,, 9.800 M 48 49 18 127
3 2995 25,  10.520 79 48 50 19 138
4 4659 25 ,, 7.600 70 46 44 18 108
5 4369 27, 10.800 83 49 50 22 130
i 2513 30 ,, . 10.000 81 .- 47 48 128 123
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NINOS HIPOTROFICOS Y CON LUES INGENITA. 25 A 30 MESES.

N7 P, REG. E(ild. Peso. Talla Cir.C., Cir.T. C.deR. Seg.A.
1 2834 25m 8.500 74 46 49 17 112
2 2833 25 ,, 8.640 76 46 48 19 113
3 2836 25 ,, 9.640 80 46 49 21 120
4 3056 25 ,, 10.040 78 47 48 20 129
5 4558 25 ,, 10.640 76 | 47 50 15 140
6 4949 A6 8.560 80 44 46 26 107
i 4880 29 6.700 64 44 44 13 105
8 4398 30 ,, 6.200 68 44 39 23 91
g 3065 30 ,, 9.800 79 46 48 21 124

La elocuencia de estos mimeros y el estudio detenido de los cuadros ante-
riores, nos daran ura idea clara del alto grado de desnutricion en que se encuen-
tran los nifios del Centro de Higiene de la Villa Gustavo A. Madero.

Como otros Centros de Higiene Infantil se encuentran en semejantes cor-
diciones, el Departamento correspondiente ha emprendido una verdadera cam-
pafia de proteccién a la infancia, suministrdndoles, ademds de toda clase de medi-
camentos antiluéticos, leches secas, yoghurt, y en cajas especiales para conser-
varse a baja temperatura, leche de vaca pura o diluida y atoles con leche de
vaca a los tipos pedidos por los médicos puericultores encargados de las consultas
de nifios. Para dar una idea de esta campafia de proteccién, diré que solamente
el Centro de la Villa Gustavoe A. Madero, recibe diariamente alimentos a base
de leche de vaca para 100 nifios, los cuales sumar al mes 3,000 botellas, ademds
de 440 tarros de yoghurt y alrededor de 50 latas de leches secas. Por wltimo, el
Departamento de Higiene Infantil, en su afin de mejorar constantemente sus
servicios, y no satisfecho por la calidad de los alimentos a base de leche de vaca,
préximamente inaugurari su gran planta de leche esterilizada.

CONCLUSIONES

13 _Existe entre nuestros nifios de las clases pobres una desnutricién consi-
derable.

25—La causa principal de esta desnutricién es la alimentacién iradecuada
e insuficiente.

39—La ldes ingénita debe considerarse como un factor importante en la
desnutricién.

42—_El Servicio de Higiene Infantil, dependiente del Departamerto de Salu-
bridad; ha tomado en consideracién la desnutricién de los nifios, y sostiene Cen-
iros de Higiene de primera clase en los que suministra alimentos y medicinas a
los nifios pobres, y muy pronto establecerd una planta de leche esterilizada.

53__Disposiciones legislativas adecuadas serdn Ia mejor cooperacién que
tengan los Centros de Higiene en su campafia contra la desnutricién y antiluética
de la infancia.
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CONCLUSIONS

1st.—There are in our poor babies classes considerable unnutrition.

2nd.—The principal cause of this unnutrition is an unsuitable and defficient
nourishment.

3rd.—Inborn lues must be considered like principal factor of the mentioned
unnutrition.

4th.—Infantile Hygiene Service dependent of Health Department has been
taken into consideration babies unnutrition, supporting high grade Hygiene
Centers, providing foods and medicines to attend helpless babies, and very
soon will be established an Sterilized Milk Plant.

6th.—Adequated legal dispositions will be better cooperation of the Hygiene
Centers against infancy’s unnutrition and syphilis disease.
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LA COLIBACILOSIS EN LA INFANCIA

f)r. SALYADOR PACHECO MARROQUIN
Quetzaltenango, Guatemala.

HONORABLES CONGRESISTAS:

S szaludo con el respeto que merecéis y deseo para todos vosotros dignos
O representantes de la ciencia americana, el laurel que merecen los que
luchan por el bienestar general de los nifios de este contirente,

El mundo entero os agradecerid la obra que estiis emprendiendo, porque
no habrid rincén del universo -que no se bereficie con vuestras enseifianzas.

Dichosos los que sepan y puedan aprovechar vuestras lecciones, y mucho
mas dichosos los nifios que seran los agraciados con vuestros torneos.

Me permito el honor de presentar a vuestro ilustre criterio, un pequefio
trabajo médico como un insignificante ébolo que llega desde nuestra querida
tierra, en donde se sabe aquilatar el esfuerzo que los nobles hijos de esta
divina América, hacen por obtener el perfeccionamiento de nuestra raza.

Sois muy dignos de elogio, sois muy dignos de encomio, merecéis con justi-
cia el nombre de beneméritos del continente y si vuestros esfuerzes triunfan
como lo espevamos, el gran Arquitecto del Universo serd el tnico capaz de
premiar como merccéis, vuestros méritos.

Si mi humilde trabajo llegara a merecer siquiera vuestra digna atencion,
habré conseguido uno de los mayores triunfos de mi profesion.

INTRODUCCION

El celibacilo ha elegido como asilo predilecto para su bienestar vital en el
organismo humano, al intestino. A priori podria imaginarse que por la pre-
gencia constante de ese microbio en nuestro organismo, podrfamos observar
con mas frecuencia de la acostumbrada, las septicemias colibacilares.

El colibacilo es un microbio sapréfito del tubo digestivo y h: su aparicién
en aquel lugar desde ias primeras horas que siguen al nacimienlo, y se le en-
cuentra con frecuencia en cantidades considerables.

Como sapréfito es inofensivo, pero, cuando él atraviesa la barrera que
le opone ]a mucosa intestinal, adquiere en ciertas ocasiones una virulencia
terrible.

«Cuando el colibacilo atraviesa la ' pared intestinal, se dirige al torrente
circulatorio y de alli a los demas 6rganos del cuerpo; de preferencia general-
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mente encuentra feliz albergue en los érganos urinarios, en el higado, las vias
biliares y en los 6rganos genitales femeninos. En las vias urinarias forma los
abcesos del rifién, las pielitis, pielo-nefritis, litiasis renal, ureteritis, cistitis, etcé-
tera. En el higado forma las hepatitis colibacilares, icterias infecciosas, colecis-
titis, ctc. Con su invasién al terrente circulatorio, da lugar a las colibacilemias.
En ciertas ocasiones invade otros o6rganos, por ejemplo: los érganos genitales
de Ja mujer, produciende metritis, anexitis supuradas, piosalpingitis, fiebres
puerperales (Widal); localizaciones epiteliales y principalmente sobre la regién
ano-bulbar (Auche, Achard y Grenet); infecta las heridas quirirgicas y toda
clase de escoriaciones epiteliales, pudiendo entonces ser éste el punto de partida
de septicemias colibacilares (Tavel, Fheling, M. Plisson, Luis Ramon, etc.};
se han observado localizaciones pleurales y pulmorares (Clado, Fischer y Levy,
Dumontpallier, Widal, Gastou y Renard); localizaciones meningeas (Sevestre,
Neumann v Schaeffer, Tochard y Marie, Lyonet, etc.); localizaciones cardiacas
(Netter v Dominici, Abrami y Fernet); localizaciones cerebrales (Widal, Le-
mierre y Brodin).

Por inportantes estudios modernos se ha podido demostrar la frecuente
intervencion del colibacilo en la patologia urinaria, y este microbio ha dejade
de desempeifiar el papel de segundo orden que se le atribuia inmediatamente
después de su descubrimiento.

Desgeorges (Monde Med. 15 de Feb. de 1933) afirma la frecuencia de
la colibacilosis y enumera las consecuencias: urinarias, hepaticas, circulato-
rias, nerviosas (astenia, depresién, irritabilidad), endocrinas y genitales.

Simich, Moatchanine y Micheviteh (Parfs Med. Nov. 1932) afirman la
importancia de la colibacilosis en la patologia humana y animal y atribuyen
a un origen colibacilar gran nimero de trastornos digestivos, vagos, con inva-
sién del estado general. Estos trastornos digestivos son de suma importancia
porque a la larga repercuten sobre las vias vurinarias y hepaticas de prefe-
rencia.

Las infecciones generales de colibacilos son tan frecuentes y sobre todo en
la infancia, que nos ha llegado a preocupar mucho desde el punto de vista de la
proteccién infantil.

El campo de la colibacilosis se va extendierdo tanto mas cuanto mis se
busca al colibacilo por medio de los an4lisis. Melnotte y Farjot (Bull. Soc. Med.
cdes Hop. de Paris Marz. de 1927) han observado un sindrome disentérico’ y
azoémico agudo ¥ atribuide por ellos a la colibacilosis. Los mismos autores
describen .(en el mismo periédico) una ictericia infecciosa febril de tipo pseudo
palidico observada como complicacién de una colibacilosis.

?.egﬁn Siredey v la Sefiorita Labeaume, las manifestaciones urinarias son
va.hien conocidas en la colibacilosis. Estas compplicaciones van a veces acompa-
fiadas de signos utero-anexiales que representan verdaderas complicaciones,
pero que facilmente pueden ser referidas a su verdadera causa. Segiin estos
autores cxisten salpingitis y metro-salpingitis cuyo aspecto es igual al de las
Iocalizaciones debidas al gonococo.
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BACTERIOLOGIA

El colibacilo o bacterium coli comun, es un bastoneito corto, tosco, movible,
ciliado, que no toma el Gram. Posee un poder de fermentacién muy marecado,
ataca la lactosa, coagula la leche, fermenta la glucosa y produce indol.

L. Monias (Journal of Infectious Diseases, Chicago), que ha estudiado se-
tenta y cinco razas de colibacilos, hace dos divisiones de ellas: lv—Las que
producen 1ndo! y creatinina (Bacterium indolicum) y 2¢—Las desprovistas de
estax propiedades (Bacterium amidolicum). El autor manifiesta gue podrian
hacerse méas subdivisiones fundadas en la capacidad para fermentar los hidratos
de carbono (comunior, comune, aerogenes y acidi lactici) que corresponden
a la nomenclatura de Jackson. Del otro grupo, el bacilo anaerégenes, se carac-
teriza por las mismas propiedades que el colibacilo, pero se diferercia en que
no produce gas 'én los hidratos de carbono.

Este iltimo grupo contiene cuatro subdivisiones, seglin su capacidad para
producir indol y creatinina y para coagular la leche.

Formando un grupo de transicién entre el colibacilo enteritidis, el tercer
grupo de este bacilo se qdiferencia del coli verdadero en no poder coagular la
leche ni fermentar la lactosa. También contiene éste dos subdivisiones, una que
produce indol y creatinina y otra que no. En cada uno de estos grupcs se reco-
nocen de nuevo, cuatro clases: A, B, C y D, segiin su poder de fermentacién de
sacarosa, rafinosa y dulcitol.

E]l colibacilo se colorea con todos los derivados de anilina y se decolora
aplicando el método de Gram. Se cultiva en toda clase de medios, tanto en
condiciones aerobias como anaerobias. En la superfxc;e de las placas de gelatina
se desarrolla unas veces en forma de colonias ;‘edondas y otras en forma de
hojas de parra. Estas colonias se asemeJan bastante 3. Ias coloma; de los bacilos
de 1z fiebre tifoidea, dlstmgmepdose de estas dltimas por su rmayor tosquedaa
y por un ligero tinte parduzco en el centro,

¥l colibacilo no hcua la gelatma' en la suyeﬁlqle del agar crece, forma.ndo
un barniz grls blanquecmo y Jugoso. En 15 patata forma un revestumento
ligozo, al principio ‘incoloro, mds tarde con tinte pardo-amarillo. La ]eohe la
coagula al cabo de veinticuatro horas. E] suero tornasolado se enrojece ylten-
samente. En el caldo se ploduce un enturbamler\to umfmme y al cabg d° algun
tiempo form't cutfcula en la superf1c1e Si' se anade nitrito otasxco A acldo
sulfirico, se obtiene una reaccién color rojo frambuesa sobre fond)o azul, por
haberse descompuesto la lactosa con formacién ‘de 4cido. y enro;ecer el mxsmo
4cido formando el medio de cultivo que rodea Ia ‘colonia. En el agar con glucosa
se forma gas. En el agar con glucosa y ro:o neutro ademas, ée la formacién de
gas, hay fluorecencia.

Todos los caracteres indicados fle hacen:ficilmente diferenciable del:bacilo
de Eberth, del bacilc paratifico:y del bacilo disentérico. b

Exteriormente el bacilos:coli resiste a:todas las.intemperies. : gz

‘Gilbert, Lion y:-Renault, han encontrado algumos: ‘bacilos que-jsélo sedife-
rencian de los coli, por la. falta.de tres de sus propiedades que-son: la movilidad;
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la produccién de indol y el poder fermentativo sobre la lactosa y a éstos se les
ha llamado “para-colibacilos” por la semejanza que presentan por su forma
de encadenamiento a los paratificos frente al baciio de Eberth.

Bezancon y Filibert han notado un hecho importante en la accién patolégica
del colibacilo y es, que este microbio inoculado experimentalmente en las venas
de un animal, se elimina por el intestino produciendo lesiones uicercsas y ne-
eréticas que han dado lugar a diarreas durante la vida del animal, y, que resiste
mejor que el bacilo de Eberth a la accién de los agentes fisicos (desecaciédn,
calor, luz y fuego); en cambio, resiste menos a la accién de las substancias
orgaricas. Las defecaciones humanas y animales forman para é! un buen

niedio de cultivo. Se conserva en la tierra de los campos abonados con estiércoles,
en las fuentes, en los pozcs y en todo lugar donde pueden caer materias fecales.

EL COLIBACILO VIVE EN EL TRACTO DIGESTIVO COMO SAPROFITO

El nifio nace con un tubo digestivo estéril, pero durante los dias que siguen
a su nacimiento, se llena de bacterias. Estas le entran por la boca o por el ano;
se contagia en su iravesia por los drganos genitales de la madre, por el aire
ambiente v por su alimentacién.

En la primera edad, cuando el nifio sélo se alimenta con la leche de la
madre, la flora intestinal es muy pobre, solamente se encuentra el bacilo bifidus
de Tissier asociado al colibacilo y al bacilus lacticus aerégenes. Desde el momento
en que se hace variar la alimentacién, el colibacilo no sélo sigue existiendo
en el intestino en cantidad predominante sino favorece la estancia de otros
microbios en el tracto digestivo.

El colibacilo en el intestino raras veces hace dafio. Schottehus, Moro,
Volmann y otros se imaginan que el colibacilo en el intestino favorece la elabo-
racién y la absorcién de las substancias alimenticias; estos autores creen que
la presencia de los mificrobios es necesaria para la digestién. En cambio Nuital
y, Thierfelder, Cohendy y Kuster, con sus experiencias han demostrado que la
digestion intestinal se opera en las mejores condiciones sin el concurso de los
microbios. ;

Seglin Widal y Lemierre, el colibacilo favorece las putrefacciones intesti-
nales, pero su papel es de menor importancia que el de los anaerobios (bacilus
putrificus, bacilus esporégenos y bacilos perfringens). Estos autores reconoeen
al colibacilo la propiedad de provocar a expensas de las peptonas, le formacién
del‘indol, de fenole‘s,.de mercaptan y de hidrégeno sulfurado.

PAPEL PATOGENO DEL COLIBACILO

El colibacilo eomo huésped del tracto digestivo~és casi siempre inofensivo,
pero, merced a asociaciones microbianas o a causas atn desconocidas, exaltan
su virulencia y pueden ocasionar trastornos muy serios.

Cuando por cusalguiér causa se lastima la mucosa intestinal o esta mucosa
disminuye la resistencia que ovone siempre. a:la travesia de las bacterias, en-
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tonces, el colibacilo atraviesa esta pared y por via linfitica o sanguinea se
divige a otros oérganos en donde dejari de desempeiiar el papel de sapréfito
e mofensivo, y se voivera un mierobio virulento, capaz de producir trastornos
temibles y aun la muerte del sér que lo alberga.

Correspordiendo a los sitios principales de implantacién de estos bacilos,
las tres fuentes mis importantes de.localizacion de la infeccién colibacilar son:
el intestino, las vias urinarias y las vias biliares; en casos mis raros como he
expresaco antes, también pueden colocarse entre las localizaciones del coli, los
oérganos geritales femeninos.

El colibacilo indudablemente desempefia un papel etiolégico en muchas
inflamaciones locales y supuraciones, por ejemplo: en las apendicitis, las colan-
gitis, Jas colecistitis, los abcesos hepaticos, las peritonitis, las peritiflitis, abcesos
perinefriticos, pielitis, cistitis, perimetritis supuradas, etc., también en sintomas
generales que dependen de una toxemia, y con alguna menor frecuencia de una
invasién de la sangre por las bacterias y dando en seguida lugar a-lo que llama-
mos bacteriemia.

La presencia casi constante del colibacilo en el intestino hace creer ygue
la mayoria de las infecciones colibacilares son de origen endbgeno, aunque hay
algunos autores que se imaginan la existencia de algunas infecciones de origen
exégeno (Grunthal y Gluckstadt). Otros atribuyen las infecciones. de origen
intestinal por asociacién con el bacilo.de Eberth; Vautrin lo ha comprobado
en mujeres con septicemia colibacilar provocada por el uso de una cdnula vaginal
sucia, y

La mayoria de las infecciones por coli son de origen intestinal.. La exalta-
cién de la virulencia del germen esti en relaciéon con alteraciones anatémicas
y funcionales del intestino que es el 6rgano que generalmente lo alberga.

Frecuentemente después de franguear su alojamiento predilecto, el colibacilo
triunfa sobre los otros microbios intestinales que lo acompanan y, -ya s{él.g‘ él
en causa, aprovecha los destrozos ocasionados por otros microbios para. es-
arrollarse riapidamerte, tomando asi los acontecimientos ygnideros' una,.impor-
tancia capital.

Con m4és frecuencia la infeccién colibacilar se-desarrolla en las vias urina-
riag, y, dentro de ellas, en la pelvis renal, en los uréteres, en la vejiga y.en la
uretra. En correspondencia con ello aparecen colibacilurias después. de Jas pie-
litis, por ejemplo: en casos de rifién calculoso, después de una cistitis y después
de enfermedades infecciosas que han lesionado el rifién. y -que han transformado
el 6rgano en un medio propicio para el désarrollo del colibacilo que, a su -paso
en via de eliminacién, se quedd enclavado alli haciendo estragos terribles.

Clado aislé de ciertas orinas purulentas una bacteria que él llamé “bacteria
séptica de la ‘vejiga.” Albarrdn y Halle, llamaron a esta misma bacteria: “bac-
teria piégena;”’ apero todos los gque han seguido las investigaciones referentes
al mismo germen, han llegado a comprobar que las bacterias de-Clado, Alba-
rrdn y lHalle no son sino colibacilos, agentes-mas comuned de las infecciones

de las vias urinarias. . J i
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Desde que se comprobd la emigracién del colibacilo del intestino al rifién
y anexos, el papel de este microbio en patologia urinaria, se ha vuelto muy
importante. Achard, Renault, Krogius, de Reblaud y otros autores que han
identificado al colibacilo con la “bacteria séptica de Clado” y con la ‘“bacteria
piégena de la vejiga de Albarrian y Halle,” han explicado perfectamente el
origen intestinal del colibacilo en las infecciones urinarias.

Heitz-Boyer, ha demostrado de una manera general que la infeceién uri-
naria cclibacilar no se hace por via canalicular retrégrada, sino, por via san-
guinea: el colibacilo venido del inteslino, pasa por la sangre y se descarga por
el rifién. A esto Heitz-Boyer ha llamado el “sindrome entero-renal.”

El raismo aator ha pueste en evidencia su sindrome desde 1919, descri-
! bierdo tres etapas sucesivas necesarias para realizarse: 10—Una etapa inlesti-

nal; 20—Una etapa intermediaria; y 3>—Una etapa urinaria.

La etapa intestinal comporta sintomas de orden mecénico que comprenden:
la eoprostasis, ptosis, insuficiéncia ‘intestiral, parcredtica o biliar; ya de orden
infeccioso, como enteritis agudas, disenterias, apendicitis o ya de orden trauma-
tico come las parasitosis, purganles fuertes, lavativas irrvitantes, ete.

La etapa intermediaria, estd representada por el paso de los colibacilos a
través del aparato circvlatorio, es decir dentro del torrerte sanguineo.

la etapa urinaria es la que sucede a las dos anteriores. El paso de los
microbios por el rifién produce lesiones graves: focos congestivos, abscesos,
litiasis, pielonefritis, pielitis, etc. Si la eliminacién de los gérmenes es de poca
intensidad o que éstos no posean una virulencia feroz, pueden atravesar el
-rifién sin lesionarlo (colibacilurias simples).

Heitz-Boyer demuestra el papei patégeno y la importancia prictica de
la accién litégena del sindrome ‘entero-renal, de cuya acciém podria desprenderse
la prevercion de muchas litiasis urinarias y principalmente para aquellas gue
‘supuran: secundariamente a una infeccién. El autor manifiesta que la gran ma-
voria'de lss infecciones urinarias llamadas primitivas, originadas no por una
contaminacion externa comprobada, son securdarias a un estado infeccioso in-

i testinal, cuyo mecanismo ecs idéntico al del sindrome entero-renal, caracterizado
cn ‘efecto por Ja presencia tan frecuente de microbios intestinales (colibacilos y
enterococos).

| Una e;:periercia de mids de diez afios ha podido convencer a Heitz-Boyer
. : qué, para evitar la'recidiva de esta variedad de calculos renales infectalos, es
b

Sy

necesario combatir- ¥ suprimir los trastcrnos intestinales, que casi siempre
pasan-desapercibidos.y que habian sido ya generadores iniciales de las primeras

piedras:: ¢
Fredet: (alumnoy de Heitz-Boyer) manifiesta que la accion litdgena del
sindrome entero:renal,. tendrd lugar del mismo modo en las litiasis asépticas,
de la'variedad oxAlica. Esta variedad parece, en ciertos casos, mmbiér de origen
intestinal, realizdndose de esa manera una tercera variedad a la que el autor
= llama: “variedad aséptica” completardo asi la triada del sindrome entero-renal que
comprende entonces las tres variedades siguiertes: 1o—La variedad infecciosa
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microbiana; 2°—La varledad toxica y 39—La variedad aséptica a la cual Freedet
llama “variedad quimica” y que exigiria las mismas deducciones terapéuticas
preventivas.

P. Marion y P. Abrami (Congres de la Lithiase Urinaire. Vittel. Mai 1931),
atribuyen a la infeccién un papel capital en la historia de la litiasis renal; la
infeccion, segun ellos, puede ser el origen de ciertos cilculos, produciendo al
mismo tiempo lesiones que no podrian tener otra etiologia. Para estos sabios
la infeccién de los cdlculos primitives, resulta de la localizacién en el rifién de
un microbio que proviene del intestino o de cualquier otro foco infeccioso.

La localizacién del bacilo coli sobre el sistema urinario se facilita en los
casos en que existe un obstdculo a la salida de la orina (dilatacién del bacinete,
acodadura del uréter, estrechamiento de la uretra, lesiones parietales, calculos,
compresiones, hipertrofia de la préstata, ete.).

Fl nifio de pecho y de segunda edad, parece particularmente sensible al
colibacilo v es el mas predispuesto a la invasién de este microbio a la sangre.

El colibacilo estacionado en las vias urinarias puede producir la supuracién
de estas vias y del rifién mismo (flegmones perinefriticos, supuraciones perive-
sicales, abscesos periuretrales y hasta orquitis supuradas).

La infeccién colibacilar de las vias urinarias es el punto de pariida de
grandes accesos febriles de tipo intermitente o remitente (fiebre urinosa) que
se pueden transformar facilmerte en septicemias colibacilares.

No cabe duda que la infeccién descendente es la mds frecuente en estas
inTeccior.es urinarias colibacilares, aunque estd perfectamente establecido que
existen las infecciornes ascendentes.

Las infecciones colibacilares de los érganos genitales externos pueden ser
¢l punto de partida de las invasiones del bacilo coli a las vias urinarias. La
vecindad de dichos érganos y la poca higiene que se hace guardar a los mnos,
pucden favorecer también la invasién de los microbios por el meato urinario, de
alli a la vejiga v de ésta por medio de los uréteres. al rifién.

El laboratorio es el llamado a resolver en todo caso las dudas respecto a
las infecciones colibacilares que son tan confundibles con multitud de infecciones
producidas por otros microbios como el bacilo de Koch, el bacilo de Eberth, el
enterococo, ete.

Me parece indispensable insistir mas de lo corriente sobre la busqueda de
este germen que ha conducido al cementerio centenares de nifios por error de
diagnéstico sin pasar por alto también las frases de Uteau (Gazette Medicale
de Franze, 15 de Abril de 1931 y Revue Medicale de Biarritz, Julio de 1931) en
las que el autor llama la atencién sobre el peligro que tiene aferrarse al diag-
néstico de colibacilosis urinaria, del que se abusa hoy.

Las observaciores que presento en seguida harin mis palpable la necesidad
de cxaminar con detenimiento a los nifics que padecen de fiebres intermitentes
o remitentes rebeldes, asi como a todos aquellos que atacados por una infeccion
general no se les haya podido aislar en los hemocultivos, a los gérmenes ;ocasio-
nales de sus trastornos.
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PRIMERA OBSERVACION

C. L. Nifia de seis afos de edad, de estatura proporcional a sus afios, de
buen color, de peso 3( libras, orina menos de medio litro en 24 horas y ésta

‘orina es turbia y espesa; hace una deposicion diaria y natural. Se queja de

ligeros dolores lumbares. La temperatura es de 38° a 39° diariamente, ascer-

diendo de preferencia por la tarde. Ha perdido el apetito y su peso.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS: La nifia es hija de padres jévenes
v sanus; la madre es bien constituida y se dedica a los oficios de su hogar. El
padre es comerciante. Ambos nacieron y viven en clima de 5,000 pies de altura.
De rifios no padecieron ninguns enfermedad contagiosa ni grave. Tiencn 2 hijos

‘mis robustos.

ANTECEDENTES PERSONALES: La nifia nacié6 a término y en pri-
aeros meses de su vida fué robusta y sana. A los dieciocho meses de ‘edad

'padecm una enteritis Jdisenteriforme y después de curada se quedo padeciendo

de vez en cuando de trastornos gastrointestinales alternando con mejorias tem-
ora]es

"Hara dos afios mAs ¢ menos le principiaron temperaturas gue llegaban a

veces hasta 39° diaviamente y de preferencia por las tardes; 4lgunao veces esas
temperaturas le venian comudlenuo con sus trastornos digestivos y otras no;
las orinas escasas y furblas, algunas veces con mal olor. Tos ligera y de vez
en cuando,
: Fueron consultados varios médicos y los diagnésticos fueron diferentes
{fiebre ganglionar, irfeccién de un ganglio abdominal, pielitis de origen proba-
blemente tuberculosa, etc.), uno de los médicos que asisti6 a la nifia ordend el
examen de las orinas y en vista de una radiografia pulmonar y en la que se
nota ligero infarto de los ganglios tragueo-brénquicos, hizo una cutireaccién a
la tu‘bercuhna cuyo resultado fué positivo.

En vista de todo esto, dlspusmon aconsejar a los padies de la chiquilla
que sz trasladaran a Quetzaltenango donde el clima es ideal ¥y, con una estancia
‘de un aho més o menos, aseguraban la salud perfecta de la pequefia paciente.

Al llegar a esta ciudad la nifia no sélo se mejord de sus temperaturas sino
hasta aumenté de peso. Pero, a los pocos meses de permanecer en nuestro
chma volvxeron de nuevo las temperaturas. en la misma forma que 1a< anterio-
res con la diferencia que entonces ya eran constantes sin grandes variaciones.
La madre solicita los servicios de uno de nuestros colegas, pero’ a pesar de in-
Yecciones de “vacuna anti-Alfa” y otros medicamentos mis, no se consiguis Ta
‘mejoria. En vista de aquella rebeldia en el mejoramiento de la enfermita, la
familia dispuso llamarme solicitando mis servicios profesionales.

EXAMEN GENERAL: La nifia estaba delgada, de buen color estaba en
cama, con temperatura variable de 38° y % y 39°. Habia perdxdc el apetlto,
sentia de vez en cuando escalofrios y ligero dolor lumbar. Sus evacuaciones
eran generalmente duras, pero de vez en cuando se volvian blandas.

Al examinar el cuerpo, encontré ligera erupcién localizada en la cabeza,
en la mucosa nasal v en una pierna. A la auscultacién pulmonar, no oi nada

212

-

o puy



COLIBACILOSIS EN LA INFANCIA

anormal. El corazén funciona ritmicamente y sin lesién organica de ninguna
especie. 15l higado es normal a la palpacién; el bazo ligeramente mate al nivel
de las ultimas costillag izquierdas. No hay dolores abdomirales, la regién ilio-
apendicular es insensible a la palpacién. Los érganoa genitales externos no pre-
sentan nada anormal. 4

EXAMENES BIOLOGICOS: El hemocultivo resulté negativo. El frote san-
guineo tefiido, negativo. El recuento globular di6: Leucocitosis: 25,000 por mi-
Ifmetro ctbico.

Polinucleares. . . . . . . . 8%
Mononucleares. . . . . . . 13%
Fosinéfilos. . . . S endo

Hematies: 4.500,000 por milimetro ctbico.
Hemoglobina disminuida.
ORINA: Esta tenia trazas de albtimina; azicar, 0; sales y pigmentos bilia-
s, 0; centrifugada y observado el sedimento al microscopio se encontrd:
Células epiteliales; glébulos de pus; escasos leucocitos; abundantes coli-
bacilos.

Se practicé el cultivo del sedimento urinario también y se presentaron al
microscopio colonias enormes del mismo microbio.

EXAMEN COPROLOGICO: Se comprobé una flora microbiana enorme,
predominando en proporciones muy superiores el colibacilo.

DIAGNOSTICO: Pielitis colibacilar.

TRATAMIENTO: Dieta hidrica con preferencia de aguas minerales; va-
cuna COLITIQUE por via oral, una ampolleta diaria; autovacunas en inyeccio-
nes hipodérmicas todos los dias; antisépticos intestinales en la forma siguiente:

Rp. Balol. .', . . ... . [026-ctg.
Benzoato de Soda. . . . . 025 ectg.
Urctropina. . . . . . . . 050 ctg.

Para un sello. Tomar dos diarios.

Desde el dia siguiente de principiado el tratamiento, la enfermita empez6:
a mejorar notablemente; las temperaturas fueron disminuyendo hasta reducirse-
a la normal; el apetito aumenté. Al tercer dia se le autorizé tomar leche y
algunas verduras; la tos desapareci6; el dolor lumbar dejé de sentirse.

A los quince dias de tratamiento se repitieron los exdmieres de' sangre, de
orina y materias fecales y el resultado fué el siguiente:

La leucocitosis disminuy$ a 12,000.

Polinucleares. . . . - . . . 60%

Mononucleares. . . . . . . 46%

Eosinéfilos. . . e AR Ao

La hemoglobma con hgero aumento.

Glébulos rojos lo mismo que antes: 4.500,000 por milimetro cibico.

La orina di6: trazas de albimina!

El sedxmento después de ‘centrifugado'y examinado al mlcroscoplo no “dio
colibadilo; el- cultivo del sedimento resulté negativo.
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Las materias fecales con su flora abundante de microbios sapréfitos pero
con ausencia de colibacilos.

Se suspendieron las inyecciones de autovacunas y la vacuna por via oral
¥y solamente siguieron los antisépticos intestinales con urotropina.

La nifia tiene ya tres mieses de observacién y en ese tiempo ha aumentado
de peso, mejorado su color, aumentando el apetito, no ha habido alza de tem-
peratura, los dolores lumbares han desaparecido totalmente y el estado general
muy satisfactorio.

DISCUSION: Se trata aqui de hechos conocidos; la pielitis de origen coli-
bacilar ha sido observada desde hace muchoes afios. La colibacilosis encontrada
en esta nifia, simulaba perfectamente una tuberculosis ganglionar. Esta coliba-
cilosis fué de origen intestinal, porque, desde que la nifia padecié su disenteria
al afio ¥y medio de nacida, principié a sufrir de temperaturas y trastornos uri-
narios hasta la fecha en gue se le administraron las vacunas y autovacunas.

Deseo insistir sobre todo en el hecho de que la enfermedad puede manifes-
tarse en una forma variada y discreta que hay que saber despistar.

SEGUNDA OBSERVACION

J. M. L. Nifio de siete afios de edad, con un peso de 45 libras, pilido, de
estutura un poco retrasada para su cdad, habia perdido el apetito, habia dismi-
nuido de peso, se habia puesto muy triste y decaido. con la memoria embotada,
tenia sommolencia alterna con épocas .de insomnio. Temperaturas altas desde
"hace 4 y % afios, 38° y % a 39° y 1%, alternas con periodos apiréticos de uno
~0 dos meses. Dolores lumbares fuertes hasta el punto de impedir al nifio la
marcha. Las temperaturas subian mas de noche; el pulso siempre de acuerdo
«con la temperatura, pues en ocasiones le habian contado 120 por minuto teniendo
89 y %.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS: El nifio es hijo de padres perfecta-
mente sanos y todavia j6évenes. Tiene cuatro hermanitos sanos y robustos. El
padre es agricultor y no ha padecido enfermedades infectocontagiosas; la madre
es originaria de -esta ciudad, de familia muy sana y desde nifia no tuvo mas
que varicela.

ANTECEDENTES PERSONALES: El nifio es nacido a término, el parto
cuando nacié fué muy normal; pesé al nacer 3,600 gms.

Desde hace cuatro aiios y medio que principié con temperaturas diarias, y
por las tardes le embargaba cierta tristeza que no habia tenido; se quejaba
de dolores lumbares y ardores al orinar; la orina era escasa y turbia con aspecto
purulento. El pulso oscilaba entre 39 y 100 por minuto, la temperatura oscilaba
entre 37° y % y 39° y . Tenia alternativag de meéjorias en las que la tempe-
ratura desaparecia, que los dolores se aliviaban y la alegria intentaba volver.
Los,padres al ver aquel estado que amenazaba la vida del nifio dispusieron
consultar a un médico. El médico consultado después de hacer. todps sus exi-
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menes dispuso una cutireaccién bacilar y el resultado fué positivo. El enfermito
presentaba de vez en cuado accesos de tos pero, como todos los nifios,. sin
esputar. El diagnéstico del médico fué: TUBERCULOSIS PULMONAR.

Se le instituyé el tratamiento, y la mejoria no se not6; mas como el enfermo
empeoraba dispusieron cambiar de médico despidiendo al primero. El elegido
fui yo.

E]l estado del enfermo en la actualidad es el mismo que se ha descrito
anleriormente.

Extraje sangre de las venas, y con puncién del dedo. Con la de las venas
ordené un recuento globular y un hemocultivo y con la de la puncién del dedo
ordené varios frotes para buscar en ellos, hematozoarios.

Ordené el examen de la orina y el de las materias fecales y el resultado
fué:

SANGRE: En el recuento se encontré una leucocitosis de 27,000 por mili-
metrn cibico.

Polinucleares. . . . . . . . 9%
Mononucleares. . . . . . . 9%
Eosinéfilos. . . . o e 1%

Hemoglobina muy disminuida.

Hematies: 3.500,000 por milimetro cubico.

ORINA: Se encontré en la orina albimina dos gramos por litro. Azidcar, 0.
Pigmentos y sales biliares, 0. Centrifugada se hizo con el sedimento un cultivo
y se examiné otro poco al microscopio.

Al examen microscépico se encontraron muchas células epiteliaies, cilindros,
células de pus y colibacilos en cantidad.

El hemocultivo a las 36 horas dié colonias de colibacilos.

MATERIAS FECALES: En el examen de materias fecales se encontré
una flora microbiana muy variada de cocos y bacilos, pero con predominancia
exagerada de colibacilos.

DIAGNOSTICO: Colibacilosis. ;

TRATAMIENTO: Dieta hidrica prefiriendo siempre las aguas minerales.
Vacuna anticolibacilar por via oral. Autovacuna inyectable diariamente. Anti-

sépticos intestinales y urotropina.
A los dos dias de tratamiento el mifio se encontraba notablemente mejorado

v este mejoramiento me autorizé a aconsejar alguna alimentacién a base de

leche.
A los doce dias de tratamiento se repitieron los exdmenes de sangre, orina

vy materias fecales, dando por resultado la desaparicién de los colibacilos en la
orina y las materias fecales. Los sintomas que durante afios habia presentado
aquel nifio habian desaparecido.

Hace diez meses gue tengo al nifio en observacién y he notade lo siguiente:
Aumento de peso, disminucién de la leucocitosis, aumento de apetito, mejora-
miento del color, suefic normal, orina muy clara y mayor cantidad. Asiste a la
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escuela y es uno de los mejores alumnos de su clase, Las temperaturas no se
han vuelto a presentar.

DISCUSION: Ya Desgeorges habia notado las consecuencias urinarias y
nerviosas de la colibacilosis y hace ver que esta infeccion produce trastornos
como las cefaleas, el sueiio y el lumbago (Monde Med. 15 de Febrero de 1933).

H. Baruk ha descrito la catatonia experimental producida por el colibacilo
y las psicosis colibacilares en clinica. Describe los trastornos psicomotores pro-
ducidos por la toxina neurétropa colibacilar en la serie animal y en clinica
humana (H. Baruk. Presse Med. N¢ 82, 14 Oct. 1933).

H, Baruk expuso en el primer Congreso Francés de Terapéutica, Paris,
23-25 de Oct. de 1933, que todos los trastornos nerviosos eran consecutivos a
las pielitis y pielo-nefritis colibacilares en un terreno predispuesto, que el coli-
bacilo tiene una endotoxina y una exotoxina y que la iltima es esencialmente
neurétropa. Que en estas psicosis son frecuentes el suefio patolégico y las ma-
nifestaciones oniricas.

Paulian también describié una psicosis ansiosa febril de origen colibacilar
(Bucaresti Medical. Bucarest, t, V. 31 de Marzo de 1932).

En el caso de la observacién tltima tenemos una colibacilosis con trastor-
nos urinarios y nerviosos de origen indudablemente intestinal.

Las colibacilosis infantiles son mdis frecuentes de lo que nos hemos imagi-
nado y necesitan mayor atencion. Indudablemente la proporcién de muertes por
colibacilosis en nuestro pais ha sido terrible. Con investigaciones precisas es
indudable que esta mortalidad disminuird de manera notable,

Quiero hacer notar una curiosidad muy interesante en la colibacilosis v es
la siguiente:

En varios de los enfermitos que han padecido de COLIBACILOSIS, se
hicieron cutirreacciones con tuberculina y los resultados fueron positivos.

Los enfermos con reaccién positiva se presentan perfectamente bien y sin
sintoma zlguno de tubcrculosis después del tratamiento anticolibacilar,

¢Dara la colibacilosis resultados positives a la cutirreaccién sin ser el indi-
viduo tuberculoso?

¢ Despertard la colibacilosis de alguna manera la sensibilidad orgénica
peniendo al individuo en condiciones de hacer positiva lu cutirreaceion a la
tuberculina ?

Ese problema me ha quedado planteado.

CONCLUSIONES

19—La colibacilosis infantil es en nuestro pais una de las enfermedades
més frecuenter,

20—En .odo nifio enfermo febricitante se impone el anilisis de orinas y la
biisqueda del colibacilo en las mismas, en las materias fecales y en la sangre.
" ' 80—La colibacilosis es una enfermedad perfectamente curable.

49—Como tratamiento de la colibacilosis, las vacunas anticolibacilares por
via oral y las autovacunas por via hipodérmica forman la mejor terapéutica.
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5e—En toda colibacilosis, es necesario un tratamiento intestinal antiséptico
con el objeto de destruir el foco mas importante y repartidor de colibacilos que
hay en el organismo.

69—La uroformina, medicamento de efecto preciso en la colibacilosis, debe
siempre ser agregada al tratamiento antiséptico.

CONCLUSIONS

1.—The colibacillosis of children is one of the diseases more frequent in
our country.

2.—In all sick feverish children it is necessary to analize the urine and to
search for the colibacillus in the blood.

3.—The colibacillosis is a desease completly curable.

4,—~— As treatment of the colibacillosis, the anticolibacillar vaccin taken by
the mouth, and the autovaccin by hypodermic way give the best therapeutic.

5—In all colibacillosis a treatment of the intestines by antiseptics is
necessary in order to destroy the most important distributing focus of coliba-
cillus that exist in the organism.

6.—The uroformine as remedy has a powerful effect in the colibacillosis
and most always be annexed to the antiseptic treatment.

CONCLUSIONS

1.—La colibacillose enfantile est dans notre pays, une des maladies les plus
frequentes dans la premiere enfance.

2.—A chaque enfant malade de fievre, 'analyse des urines, et la recherche
du colibacilles dans les urines, dans les excrements et dans le sang s’ impose.

3.—La colibacillose est une maladie completement curable.

4 —Come traitement de la colibacillose, les vaccins anticolibacillares par
voie orale et les autovaccins par voie hypodermique forment la meilleur thera-
peutique. y J1

5. Dans toute colibacillose, il est necessaire d’un traitement intestinal an-
tiseptique ayant pour objet de detruire le centre plus important et distribuiteur
du colibacille qu’il y a dans 'organisme.

3.—La urotropine, est le médicament dont I’effet est précieux dans les cas
de colibacillose, il faut toujours qu’elle soit adoptée au traitement antiseptique.
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Dr. GUILLERMO ALVARADO,
L México, D. F.

e B

| ADA dia adquiere mayor trascendencia la auto-infeccién crénica del orga-
: nismo por el huésped més constante del intestino: el COLIBACILO, repre-
sentando en la patologia, por su frecuencia, un papel extraordinario al que des-
graciadamente no se le ha dado entre nosotros toda la importancia que se
| merece. Sé6lo asi me explico que la primitiva Comisién Organizadora de este
Congreso no haya incluido en su programa este padecimiento entre los reco-
mendados para estudiarse.

Desde los tiempos de Bouchard y Metchnnikoff solian observarse manifes-
4 taciones morbosas que eran atribuidas a absorciones téxicas realizadas al nivel
I del tractus intestinal, ya de origen alimenticio o microbiano, y no fué sino hasta
la época de Bar, de Gilbert y Heitz-Boyer que se averigué el paso frecuente
del colibacilo a las vias biliares y urinarias y la misién tan esencial que des-
empefia esta bacteria en las entidades nosolégicas de aquellos aparatos y
hasta de algunas septicemias entonces desconocidas, dando lugar a que se

convocaran congresos especiales para estudiar con detalle padecimiento tan
generalizado.

Sabemos ya perfectamente todos los perjuicios que ocasiona el colibacilo
en el adulto al atacar el aparato genital, el urinario, el circulatorio, el biliar,
k. el mnervioso, el sistema endocrino-simpético, etc., ete., produciendo ya vulvo-
vaginitis, metritis, salpingitis, cistitis, pielo-nefritis; ya cardiopatias, flema-
sias bronco-pulmonares, lesiones arterio-venosas que repercuten sobre la ten-
sién arterial o ya angio-colitis, colecistitis, hepatitis, insuficiencias glandulares
I i y aun psicopatias. Serfa, por este concepto, interminable la lista de trastornos
! y padecimientos que llega a ocasionar dicho microbio, cuando abandonando en
i circunstancias especiales su estado saprofitico habitual es transportado por la
corriente sanguinea a ejercer su influencia funesta a las distintas regiones

del organismo humano.

Siendo por este motivo tan extenso el campo que abarca la COLIBACILO-
SIS, quiero concretarme exclusivamente en este pequefio trabajo a las prinei-
pales modalidades que en su cuadro clinico he podido observar en la patologia
infantil, considerando que los tratadistas se han ocupado poco o nada hasta ahora
de los estragos que el colibacilo produce en la vida del nifio.
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Como en estos pequefios seres predominan los trastornos gastrointestina-
les de origen alimenticio, la mucosa digestiva, por razén natural, se encuentra
en las condiciones mas aptas para que el germen adquiera su virulencia indis-
pensable y dé lugar a cuatro sindromes, que son los que mas frecuentemente
he podido notar en México: a). Uno netamente intestinal y agudo, manifes-
tindose por fiebre continua de 38 a 40 grados, depresién, pulso frecuente e
irregular, lengua saburral, estrefiimiento o diarrea que no siempre es abum-
dante, meteorismo, niuseas, algunas veces célicos intestinales que suelen llegar
a acentuarse en la regién apendicular, haciéndonos pensar en una apendicitis
aguda de inmediata intervencion, después de pasar al principio por el falso diag-
néstico de una tifoidea incipiente. El examen de orina y de materias fecales
nos han venido a dar la clave en semejantes casos de una colibacilosis de sin-
drome abdominal agudo que responde siempre al tratamiento adecuado. {Cuén-
tas apendicectomias se han practicado en estos casos en que el cirujano se ha
tropezado con un apéndice sano que no ameritaba la extirpacién! Esto no
quiere decir, sin embargo, que muchas de las verdaderas apendicitis no sean
colibacilares, pues ya Strominger, de Bucarest, ha afirmado que el 87 por 100
son de ese origen, pero siempre se necesitan factores patolégicos y mecdnicos
especiales como el estrefiimiento habitual o soluciones de continuidad, por
ejemplo, en las paredes del apéndice. Y aun en tales circunstancias, no hay
que descuidar nunca el aparato urinario con un estudio clinico muy minucioso,
dada la relacién etiolégica que en los 1dltimos tiempos se ha venido a confirmar
entre los sindromes apendiculares y los urinarios, lo que ha inducido a Fouecalt
a tratar primero con suero anticolibacilar de Vincent casos de apendicitis agu-
das, sub-agudas y hasta gangrenosas con buenos resultados, antes de deci-
dirse a operarlas, disminuyendo, segiin dice, la gran falange de apendicectomi-
zados que contindan sufriendo tanto o més que antes, puesto que se trata de
verdaderas colibacilosis crénicas que han presentado la méscara de una apen-
dicitis aguda. En nuestro concepto, en situacién tan arriesgada, es el criterio
del clinco el que resolveri el conflicto en cada caso particular.

Deliberadamente en este orden de cosas no he hecho mencién del papel
etiolégico que le corresponde al colibacilo cuando coopera a la gravedad de las
colitis muco-hemorragicas y del célera infantil, por tratarse de padecimientos
en los cuales existe asociado a otros gérmenes cuya virulencia exaltada origi-
nan toxinas que en su mayor parte son las que dan el caricter especial a dichas
enfermedades.

Por otra parte, Uffenheimer, en el Tratado Enciclopédico de las Enferme-
dades de la Infancia por Pfaundler, establece, de acuerdo con Moro, que “el
mayor numero de trastornos nutritivos alimenticios agudos, se debe, sin em-
bargo, a la proliferacién de bacterias del grupo coli-aerogens en las asas supe-
riores del intestino delgado, favorecida por las fermentaciones intestinales, que
hay que evitar a todo trance en el lactante. Considera -también que dichas
fermentaciones intestinales son producidas en multitud de casos por el mismo
colibacilo. Es tan poderosa la hegemonia que el colibacilo ejerce en el intestino,
que Adam ha llegado a describir una enteritis colibacilar téxica originada por
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un coli especial que 61 denomina “coli de la dispepsia,” pero alin no esta
aceptado que sea una especie bacteriana independiente de las ya conocidas.

b). El segundo sindrome colibacilar que he visto en el nifio, una sola vez
por cierto, fué una angio-cole-cistitis; forma que se ve mas frecuente en el
adulto, como un caso muy reciente que acabo de observar con el doctor Sordo
Noriega. Se trataba de un infante de 20 meses de edad que asistia a la consulta
del Centro de Higiene Infantil “Eduardo Licéaga” y con una riquisima secuela
de trastornos gastrointestinales. Se presenté con fiebre que oscilaba entre
37.5 a 38.5, anorexia, lengua saburral, evacuaciones blanquecinas, ictericia y
dolor en la regién vesicular y hepatica, con aumento muy marcado del volumen
de esta viscera. Los antisépticos intestinales y colagogos no dieron por si solos
resultado alguno, no obstante el régimen estricto a que se sometié el pequeiio
paciente. Un analisis bacteriolégico de la orina y materias fecales, entre cuyos
gérmenes predominaban abundantemente los colibacilos, nos pusieron en la
brecha de instituir un tratamiento a base de vacunas que dieron resultados fran-
camente satisfactorios.

¢). El tercer cuadro- sindromético gue en un nifio suele originar la coli-
bacilosis es el entero-renal de Heitz-Boyer.

El conjunto sintomaéitico intestinal agudo gque describimos antes, puede
llegar a desaparecer por completo o bien atenuarse y prolongarse de tal ma-
nera que presente tendencias a pasar a un estado crénico indefinido. En el
primer caso, veremos aparecer algin tiempo después o simultineamente en
el segundo, fenémenos renales que indican claramente el traslado del germen
a las vias urinarias. Esos fenémenos pueden consistir desde una simple orina
turbia, sin molestias en todo el 4rbol urinario, hasta una hematuria y piuria
abundantes que hacen pensar, desde luego, en una pielitis o pielonefritis. En
tales circunstancias, el nific pasa inquieto, llorando casi continuamente, anoré-
xico, insomne, palideciendo y perdiendo peso con rapidez, sin poderse explicar,
por las pequefias manifestaciones gastrointestinales, que entonces presenta
un cuadro tan alarmante. En buena hora si dicha hematuria aparece al prin-
cipio, porque inmediatamente nos pone en la pista; pero en gran parte de las
veces este signo tarda en aparecer y si el pediatra, olvidando al colibacilo, no
tiene la perspicacia de preguntar cémo estd la orina del paciente o si antes
de preguntar no la recoge y la manda al laboratorio, le serd absolutamente
imposible precisar un diagnéstico tan importante y tratar a su debido tiempo
un mal que tan profundamente puede minar la vida en su enfermo.

Ahora bien, ;cémo se verifica este paso de los colibacilos virulentos hacia
el aparato urinario? Las opiniones en este sentido han sido muy encontradas.

Al principio se creyé que por via ascendente desde la regién ano-genital,
comprobédndose después que sélo en casos muy excepcionales podria realizarse
en esta forma, ya que es tan rara en la patologia esta condicién que entre
los gérmenes sélo el gonococo puede tenerla, en ciertos casos. Tenemos que
aceptar, por lo tanto, que el proceso se verifica por via descendente, tomando
a la corriente sanguinea y linfatica como vehiculos, tal como Boyer lo esta-
blecié. Pero dicho urdlogo consideraba a esta septicemia latente como secun-
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daria y simple etapa intermedia entre los trastornos gastrointestinales y los
urinarios, siendo que la colibacilemia constituye por si sola una verdadera enti-
dad morbosa, fenémeno prineipal que lejos de ser un simple intermediario puede
llegar a extender paulatinamente sus manifestaciones a la mayor parte de
los organos, ocasionando muy variados sintomas. Por innumerables observa-
ciones personales, estamos enteramente de acuerdo con Desgeorges, que es el
principal sostenedor de este iltimo modo de pensar. Precisando més su con-
cepto, Desgeorges lo. explica, diciendo que de la mucosa intestinal lesionada
pasan los gérmenes a los linfaticos y al canal toracico para llegar a la gran
circulacién, y por las arterias renales o hepaticas, en su caso, al arbol urinario
o biliar, respectivamente; pues si de una manera directa pasaran al higado
por la vena porta, como han creido algunos, serian eliminados incontinenti por
la bilis antes de pasar a la gran circulacién, considerindose.entonces excepcio-
nal la invasién urinaria, siendo que es la mas frecuente.

Antes que Desgeorges, el origen intestinal y sanguineo fué demostrado
por Achard, Saint Girons, Albarrdn y Reblaud, aunque Nobecourt opina gque
el colibacilo podria no ser, en ciertos casos, mds que un agente secundario,
por haber encontrado en el rifién otros gérmenes como neumococos y estafi-
lococos. Los autores sajones, por el contrario, sostiénen en su mayoria, que
la infeccién se verifica por via ascendente, aunque no rechazan de una manera
categdrica la tesis de los autores frandeses, que es la méds légica y la que
estd mas de acuerdo con Ia realidad de los hechos.

d). Y legamos al capitulo mas interesante que suele presentar la coli-
bacilosis infantil, la que da lugar’ a més errores de diagnéstico, a méis fraca-
sos en el tratamiento por la veleidosidad de la infeccién, a aquella en que se
desespera el médico y los familiares comienzan a desconfiar de él y lo cambian,
esta es la forma septicémica, ya de caricter agudo o crénico.

‘Un nifio con antecedentes gastrointestinales o sin ellos, en pleno estado
de salud, es atacado bruscamente de una fiebre de 39 6 40 grados. El médico
al examinarlo no encuentra nada en ninguno de sus aparatos que pueda justi-
ficar semejante temperatura. No hay otro sintoma, es el tnico, acompaiiado
s6lo de una ligera laxitud. En su perplejidad‘y en conciencia no halla qué
recetar porque en su fuero interno no sabe qué tiene su enfermo. Y comienza
a cavilar si se trata de una de las llamadas infecciones intestinales, de una
granulia, de una tifoidea, de un paludismo o de una fiebre eruptiva que se
inicia. Prescribe cualquier cosa, en lo general un antitérmico, y se retira, pero
llevando en su espiritu la inquietud inmensa de haber defraudado a su cliente.
Esta fiebre cede en seis u ocho dias y después de un lapso de diez- o quince
reincidé, ya con un nuevo cortejo sintomdtico: dolores musculares y articulares
que simulan un reumatismo, vémitos, anorexia, insomnio, inquietud y, en los
nifios predispuestos, hasta crisis nerviosas convulsivas. Es la toxina eoliba-
cilar gue ha invadido el sistema nervioso. Este es el cuadro, a grandes ras-
gos, mas caracteristico de la colibacilemia aguda y que sblo podemos diagnos-
ticarla pensando en ella y buscando el germen en.la orina.
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En otros casos, en la crénica, los fenémenos no son tan violentos y el nifio
acusa una pequefia fiebre continua, ligeramente remitente, con oscilaciones va-
riadas y a distintas horas, pérdida del apetito, lengua saburral, evacuaciones
normales o un ligero estrefiimiento. Esta fiebre, que no baja de 37 y no pasa
de 37.5 6 38 grados, puede durar semanas, meses y afios, sin gran repercusién
sobre el estado general y sin ceder a ningin régimen ni tratamiento, a menos
que se sospeche el origen colibacilar. Es la forma que con mds frecuencia se
diagnostica como una tuberculosis incipiente. Con el tiempo y mediante cir-
cunstancias especiales, repercute indefectiblemente sobre el rifion para ocasio-
nar las pielitis y pielonefritis, que es hasta entonces cuando se viene a descubrir
el origen del mal. h

Algo que es muy interesante, siempre que estudiemos un analisis de orins,
es la debida interpretacién clinica que se ha de hacer sobre los datos adqui-
ridos.

Las orinas pueden presentarse claras y al examen bacteriolégico no -acu-
sar ningin colibacilo ni celdillas purulentas. No por eso, si se tiene alguna
experiencia sobre el particular, debe desecharse el diagnéstico de septicemia
colibacilar, pues sabemos perfectamente que las colibacilurias en dichas ecir-
cunstancias no son continuas, sino intermitentes, por debacles que dependen
de las descargas de gérmenes del intestino hacia la corriente sanguinea. Se
necesita, en consecuencia, verificar frecuentes y repetidos analisis, tanto mas
cuanto que los hemocultivos y la aglutinacién no pueden proporcionarnos en
estas condiciones ninguna ayuda por resultar generalmente negativos, en vir-
tud de tratarse de gérmenes poco virulentos y en pequefia cantidad. Si al
practicar alguno de dichos andlisis se notare macroscopicamente una orina tur-
bia, albuminosa, oxalidrica, con células de pus y acompaiiada de abundantes
colibacilos, es sefial ineludible entonces que estamos también enfrente de una
lesién francamente renal, ¥y en ese caso la colibaciluria es permanente y con-
tinua, pues una simple colibaciluria intermitente no nos obliga a considerar
todavia afectado el aparato urinario. Estas distintas formas de la colibacilosis
suelen presentarse principalmente en los primeros afios de la vida, sobre todo

en los nifios alimentados con leche de vaca, aunque los de lactancia materna
tampoco estin exentos.

DIAGNOSTICO

La primera condicién indispensable para diagnosticar una colibacilosis en
el nifio es pensar en ella. Este no es de aquellos padecimientos que se degcubren
por si solos, que gritan, que saltan a la vista del médico menos experimentado.
No. Si en una de' esas fiebres inexplicables de los lactantes no se va a buscar
el colibacilo a sus guaridas, éste pasari desapercibido y: el cuadro clinico, tan
‘confuso y vago en multitud de casos, se constituirad en un rompecabezas y se
pensard en cualquier otro padecimiento, menos en una colibacilemia.

Ya hemos deserito sintéticamente los trastordos que pueden ser imputa-
bles a esta entidad morbosa. Si estos trastornos' van acompafiados de una
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colibaciluria manifiesta, no abrigaremos ninguna duda de ser la colibacilemia
la responsable. Naturalmente que es preciso practicar estas investigaciones
varias veces, cuando los sintomas se acentian mas, cuando las orinas sean mas
turbias y principalmente si son de la mafiana, pues ya hemos dicho que estas
colibacilurias tienen por cardcter esencial el ser intermitentes, siempre que se
trate de colibacilemias crénicas sin lesién renal. No estaria por demas tam-
poco el intentar el cultivo.

René le Fur ha dicho, por otra parte, que “cuando en un caso de mal
funcionamiento intestinal (diarrea o estrefiimiento) se ve aparecer una crisis
de cistitis, coincidiendo con orinas ‘“turbias e irritadas,” se puede diagnosticar
a golpe seguro (sic) una infeccién urinaria de origen colibacilar.”

Desde luego que para llegar a conclusiones firmes y precisas hay que eli-
minar cuidadosamente la probabilidad de la existencia de un paludismo, de
una endocarditis, de una tuberculosis, etc., y sélo cuando estemos perfectamente
seguros de la ausencia de cualquier otro padecimiento capaz de producir un
sindrome semejante, llegaremos a inculpar al colibacilo como tnico causante
del mal.

Si al apreciar una hematuria con piuria y la consiguiente colibaciluria
continua, no recordamos que pueden ser también originadas por un céleulo o
una tuberculosis del rifién, podemos vernos en el peligro de caer en un grosero
error de diagnéstico.

Con estas salvedades y con un poco de experiencia clinica, creemos que el
diagnéstico de la colibacilosis infantil se facilitard grandemente.

PRONOSTICO

El pronéstico de la colibacilosis en la infancia no es grave en cuanto que
pueda ocasionar una muerte inmediata, pero es de consecuencias funestas si
consideramos que de una manera lenta pero segura va debilitando y minando
el organismo del nifio hasta convertirlo en un terreno abonado para todas las
infecciones secundarias y hasta degeneraciones orgédnicas. En el lactante llega
a retardar indefectiblemente su desarrollo, y desempeiia, segiin Desgeorges, un
papel muy considerable en la patogenia de los vémitos acetonémicos, los cuales
ha visto coincidir con descargas de colibacilos en la orina. A la larga, por
focos purulentos y complicaciones asociadas, puede vulnerar los 6rganos nobles
¥y producir la muerte.

TRATAMIENTO

La colibacilosis infantil se manifiesta principalmente por lo gue me per-
mito llamar el triingulo patolégico colibacilar, constituido vor un sindrome in-
testinal, otro urinario y otro sanguineo o septicémico. Puede manifestarse uno
solo, coexistir dos de ellos a la vez o log tres juntos, que es lo més probable.
Por lo tanto, el tratamiento debe abarcar simultineamente los tres lados del
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tridngulo, atacando al colibacilo en las tres regiones donde pueda ejercer su
fatidica influencia, y procediendo, para ser mdas razonables, a una terapéutica
intestinal, una urinaria y una sanguinea o anti-infecciosa.

En el primer caso, forma intestinal, debemos investigar cuidadosamente
si una causa mecanica o infecciosa no estd interviniendo para alimentar en
el intestino el foco original colibacilar. A este respecto pueden recordarse el
estrefiimiento crénico, la parasitosis, la apendicitis, las ptosis, las colitis de
putrefaccién o fermentacién, etc., etc. Hacia la desaparicién de esas causas
debemos encaminar primero nuestros pasos, antes de aplicar la terapéutica pro-
piamente dicha. Esta consistird en la regularizacién del intestino por medio
de laxantes aceitosos o parafinados, si la estasis intestinal existe. Alimenta-
ciéon harindcea o albuminoidea siempre que se perciban putrefacciones o fer-
mentaciones intestinales anormales, respectivamente. Un detalle muy intere-
sante para el mejor éxito es la supresién absoluta de la leche en estos enfermos.

Y en cuanto a medicamentos se puede apelar a los desinfectantes intesti-
nales suaves que tienen sus partidarios y sus adversarios: salol, benzonaftol,
colargol, y en su caso, los fermentos licticos en las distintas formas que se
expenden en el comercio, pues se asegura que los bacilog lacticos tienen una
accién antagonista al desarrollo del colibacilo.

En la etapa intestinal de la colibacilosis es en la que mejor resultado da
la vacunacién por via oral, ya sea la especifica o la polivalente. En mi con-
cepto la bacteriofagoterapia de Herelle es la preferible. No he experimentado
en el sindrome abdominal agudo colibacilar el suero de Vincent, tan afamado
por algunos autores europeos.

El sindrome uninario, ya una vez establecido y definido, es el mas rebelde
al tratamiento, y la conducta mas prudente que debe seguir el pediatra es
remitir el enfermo, con su diagnéstico, al urélogo, puesto que en semejante
situacion el tratamiento médico Gnicamente resulta ineficaz. Hay que recurrir
en multitud de circunstancias a instilaciones vesicales, extracciones de calculos,
lavados de los uréteres y pelvecilla renal, nefrotomias, etc., que caen bajo la
jurisdiccién del especialista, mejor preparado y capacitado para hacerlo. Si
no se tratan localmente también o quirirgicamente, si se necesita, las lesiones
del arbol urinario, el fracaso es inminente.

La forma septicémica, aguda o crénica, o sea la colibacilemia propiamente
dicha, es la que méis se presenta en nuestra poblacién infantil y sobre la que
mag he querido insistir en vista de ser la que se presta mis ficilmente tam-
bién a errores de diagnéstico, debido a su pobreza sintomatolégica y la rareza
de orinas turbias que desorienta al clinico. Esta forma cede también a la apli-
cacién de vacunas y bacteriéfagos por via oral; perc hay casos tan intensos,
violentos y prolongados, que es indispensable entonces recurrir a una terapéu-
tica anti-infecciosa por via endovenosa, como en una ocasién tuve que hacerlo
con una nifia de 20 meses de edad, hija del ingeniero Juan Barrios, que wvive
en la calle de las Artes nimero 178, de esta ciudad, y sobre la que el doctor
Cérdenas de la Vega, llamado en consulta y ratificando mi diagnéstico, me
dijo: “si no le aplica usted inmediatamente tripaflavina intravenosa, se le
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muere esta nifia de esa septicemia;” tres inyecciones bastaron para hacer des-
aparecer la fiebre totalmente. El analisis bacteriolégico fué practicado por
el doctor Alberto Lezama,

De los numerosos casos que he atendido, he seleccionado cuatro, cuyos ané-
lisis practicados por los doctores Lezama, Varela y Gonzilez Guzmain, tengo
a la mano para ponerlos a la disposicién de ustedes.

En el primero, de la nifia Zoelpffel, de tres afios de edad, fracasé con el
suero anticolibacilar preparado por un prestigiado bacteridlogo de esta ciudad,
y en cambio obtuve la curacién relativamente ripida con el bacte-coli-phago,
alternando con substancias colorantes del tipo acridinico: pyridium y mneotro-
pina.

En el segundo, correspondiente al nifio Alfonso Pallares, de cuatro aiios
de edad, con una fiebre continua, prolongada e inexplicable, que el doctor Sordo
Noriega me hizo el honor de confiarme, no obstante resultar negativo el ani-
lisis, fué curado satisfactoriamente con la ingestion de vacunas anticolibaci-
lares.

El tercer caso, del nifio Arnulfo Basafiez, con domicilio en la Avenida
Coyoacan namero 325 A, v de 18 meses de edad, tuvo una fiebre alta durante
varios dias, sin trastornos gastrointestinales aparentes y sin repercusion del
estado general. Diagnostiqué colibacilemia e indiqué un cateterismo vesical asép-
tico para extraer la orina. La familia se resisti6 y llamé al sefior doctor José
de Jestis Castafieda, quien tomando la orina sin cateterismo se la envi6 al
doctor Varela, quien informé la colibaciluria con estafilococos, estos ultimos
explicables por la forma séptica en que fué tomada. Al confirmarse mi diag-
néstico, fui llamado nuevamente y lo traté también cun bacte-colifago, obte-
niendo un éxito rotundo. Por interrupciones en el tratamiento ha tenido recai-
das con cuatro o cinco semanas de intervalo que ceden con la misma terapéu-
tica.

El cuarto caso se refiere a una nifia de dieciocho meses de edad, hija del
licenciado Pellicer, calle de Amsterdam nimero 302. Tiene actualmente cuatro
meses de fiebre continua y remitente, analisis positivo, practicado por el doctor
Ignacio Gonzalez Guzman. Especialistas connotados le han hecho exdmenes
oto-rino-laringolégicos, cutirreacciones y radiografias, con resultados negati-
vos. En este caso, por no haber bacte-coli-phago en plaza, se estid usando Coli-
tique anticolibacilar de Fish y Coli-Om, sin éxito apreciable hasta ahora.

Pueden usarse como adyuvantes en la terapéutica sanguinea, la urotropina
unida al benzoato de sosa, la pioformina, las sales coloidales, las acridinas, el
mercuro-cromo 220 soluble en inyeccién intravenosa, lo mismo que la tripafla-
vina. El primero recomendado por Young y entre nosotrés por Muifioz Turn-
bull; con muchas precauciones, por supuesto, a causa de las reacciones, algunas
veces molestas, que en el nifio he podido. observar.

Como opinién muy personal, fundado en mi modesta experiencia, me per-
mito recomendar las auto-vacunas, los stock-vacunas y el Bacteriéfago de He-
relle, por lo inofensivos para el organismo del nifio, siempre que no se apliquen
por via parenteral.
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Para terminar, deseo aclarar con sinceridad, que ausente toda pretensién
de haber cooperado con nada original en este estudio, he querido sélo llamar
la atencién entre nosotros de lo generalizado de este padecimiento, a fin de
que penetréndose firmemente en nuestro dnimo la idea de la colibacilosis infan-
til, podamos diagnosticarla a tiempo e instituir el tratamiento adecuado de
cada caso, en su debida oportunidad.

CONCLUSIONES

1°—X.a colibacilosis en la infancia, en sus distintas manifestaciones, es
una entidad morbosa mas frecuente y generalizada de lo que hasta ahora se
ha creido.

2*—La forma septicémica pura o colibacilemia aguda o crénica, sin ma-
nifestaciones urinarias ni intestinales, puede facilmente dar lugar a errores
de diagnéstico y tratamiento.

3*—Para diagnosticarla precozmente es preciso pensar en ella siempre que
tropecemos con ciertos estados febriles irregulares e inexplicables en el nifio.

4*—La infeccién urinaria colibacilar se verifica por via descendente, te-
niendo por punto de partida un foco intestinal.

5*—E] pronéstico de la colibacilosis depende de la forma de manifestarse
y de la precocidad del diagnéstico.

6°—El tratamiento estari de acuerdo con las modalidades que presente,
recomendindose por via oral, en todas las formas, el bacteriéfago, las auto-
vacunas y los stock-vacunas.

T7*—So6lo en caso septicémicos agudos, de caricter grave, puede recomen-
darse el tratamiento anti-infeccioso por via endovenosa.

CONCLUSIONS

ist—The colibacilosis of the children, in its different manifestations, is
a morbid entity more frecuently spreaded of what has been believed up to the
present days.

2nd.—The pure septicemic form of acute or cronic colibacilemia without
urinal or intestinal manifestations, can easily convey to error of diagnostic
and treatment,

3rd.—To diagnosticate it precociously it is esencial to think of it whenever
h;ppen to find some febriles conditions irregular and inexplainable in the
child.

4th.—The colibacilar urinary infection takes place in a descending way,
having its begining in .an intestinal focus.

65th.—The prognosis of the colibacilosis depends upon the form of its ma-
nifestations and of the precocity of the diagnostic.

6th—The treatment must be in accordance with the modalities of the
desease, and it is recomended to' prescribe, ‘by oral way, in all its different
forms, the bacteriofago, the autogenous vaccine and the polivalent 'stock vac-
cine.

Tth.—Only in septicemic acute cases, of -deadly character, can be recom-
mended the antifectious treatment by the intravenous way.
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FORMAS ABORTIVAS Y ATIPICAS DE LA FIEBRE
TIFOIDEA EN LA PRIMERA Y SEGUNDA INFANCIA

Dr. FRANCISCO LINO OSEGUEDA,
El Salvador. C, A.

ACE 6 afios, encontrindome entonces en la ciudad de Usulutdn, Republica de

El Salvador, dedicado al ejercicio de mi profesién, tuve ocasién de observar
en aquel medio, particularmente malsano, donde el paludismo es endémico,
grave, y predominan las parasitosis intestinales de todo tipo, pude observar,
repito, por primera vez, un caso de fiebre tifoidea en un nifio de 3 afios, que
evolucioné hacia la curacién en el breve término de 5 dias. Inconforme con el
diagnéstico de los médicos de aquella ciudad que creyeron simplemente en una
colibacilosis, sin tomar en consideracién el antecedente anamnésico importante,
de haberse presentado en el seno de la familia, en el curso de dos meses, dos
casos de fiebre tifoidea, bien comprobados (el padre y el tfo del nifio) incon-
forme, decia, con el diagnéstico formulado por mis colegas, -tuve la sospecha
de que el caso que tenia a la vista podria ser una fiebre tifoidea de evolucién
rapida. Para comprobarla procedi a enviar a la capital de mi _pafs (un dia de
ferrocarril) la sangre del pequefio paciente. A los cuatro dias tenfa en mis
manos el resultado: Widal francamente positivo.

Desde entonces nunca he dejado de pensar, en el curso de mi prictica pro-
fesional, en la posible existencia de la fiebre tifoidea, en todos los casos de
padecimientos gastrointestinales, febriles, en los pequefios pacientes.

Esta nocién de la breve}'lih’d‘ evolutiva de la tifoidea en los nifios de la pri-
mera y de la segunda infancia, no es nueva, pues ya se.encuentra sefialada en
los tratados clésicos de patologia. .Sin embargo, precisa vulgarizar el hecha:
hacer que todos los pediatras estén en condiciones de no dejarse despistar,
confundiendo estas formas de tifoidea de evolucién rapida, o atipicas, con: la
colibacilosis tan frecuente; con.las enterecolitis agudas, y, en fin, con cualquier
trastorno gastrointestinal de naturaleza infecciosa, de.gu;'acién més o ‘m_e.nos
prolongada, tales como Jas llamadas fiebres ambulatorias, empachos gistricos
febriles, catarros intestinales, .ete., ;ete., estados que :f:'écil y gratuitarhente., se
atribuyen a regimenes alimenticios desordenados o a infecciones mo especificas.
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FRECUENCIA DE LA TIFOIDEA EN LA PRIMERA Y SEGUNDA
INFANCIA

Es innegable la importancia que encierra, siempre que se trata de tifus
abdominal infantil, el hacer hincapié en el hecho bien comprobado en la actua-
lidad, de que la fiebre tifoidea puede presentarse en todas las edades infantiles.

Desde el nifio de pecho, hasta el adolescente, pueden adquirir la infeccién.
(Sufier y Ordoéfiez). Se creyé en un tiempo, que el nifio de pecho se hallaba
inmune a la infeccién eberthiana; esta inmunidad es relativa, pues la rareza
de la tifoidea en el lactante, no es tan grande como se habia supuesto. Lo
cierto es que a veces existe la enfermedad, pero no se diagnostica debido a
los prejuicios que sustentan los pediatras o al hecho corriente, en nuestros me-
dios, de que el médico general, el cirujano, o cualquier otro individuo aficionado
al ejercicio de la medicina, no rehuye nunca invadir los terrenos del especialista,
éste, ya advertido, de las variaciones que sufre la fisonomia clinica de la ti-
foidea en el lactante. Para Heubner, en términos generales, el nifio no presenta
una predisposicién menor que el adulto, frente al contagio tifico. Para Schot-
telius, el nifio serfa mas receptible que el adulto a la infeccién y no quiero
pasarme sin repetir sus palabras, dada la enorme trascendencia que encierran
desde el punto de vista de la profilaxis de la tifoidea en el medio escolar:
“especialmente los nifios deben ser alejados de los enfermos tificos, pues la
experiencia ensefia que se contagian facilmente y extienden la enfermedad en
sus relaciones con los otros nifios.” Schottelius.

EL CONTAGIO EBERTHIANO ENTRE LOS NINOS

Siendo bien sabido por todos la forma del contagio de la tifoidea en el
adulto, sélo voy a referirme a la modalidad més frecuente del contagio entre
los nifios.

El bacilo Eberth no es particularmente resistente fuera del organismo
humano; se conserva mucho tiempo en el agua y es este uno de los procedi-
mientos de contagio mis importante; en la tierra seca el bacilo tifico sélo vive
tres semanas y en la tierra himeda 18, siempre que el sol no ejerza una in-
fluencia muy activa, puesto que dicho elemento natural es un gran bactericida
del bacilo Eberth, segin lo prueban las experiencias de Arloing: los cultivos
tificos sometidos a la accién intensa de los rayos solares, sucumben en el
espacio de 48 horas. He insistido en este punto bien conoc:do de ustedes, por-
que dadas las condiciones en que se desenvuelve la v1da del nifio, rodando por
todos los rincones de la casa; en los patios, jardines, etc., ete.,, es facil ima-
ginarse la facilidad del contagio en esa edad en que el nifio toma y se lleva
a la boca ‘cuanto encuentra a su alcance. Aguas impuras, frutas sucxas leches
contaminadas, ignorancia' higiénica, he alli las causas que prueban que el
contagio eberthiano es infinitamente més fécil €h el nifio que en el adulto y
que no es inGtil insistir, con tal motivo, en la trascendencla que tienen la higie-

ne del nifio en-sus primeros aiios, partlcularmente ‘a fin de prevemr de esta
manera, contaminaciones :de todo tipo.
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He observado en dos ocasiones, en el seno de la misma familia, varios
casos de fiebre tifoidea con gcaricter epidémico, cuya repeticién sélo pudo evi-
tarse mediante el empleo de medidas profilacticas lo mas rigurosas que puedan
imaginarse y que probaron hasta la evidencia, el valor que debe artibuirse a
la profilaxis de la tifoidea en todos los medios.

Un hecho que sefialaré, porque tiene grandisima importancia en la profi-
laxis escolar, es la nocién indudable de la existencia de nifios sanos que asisten:
a las escuelas y que son portadores de bacilos tificos. El papel de estos nifios
en el contagio, cada vez se estudia mejor, y sobre todo el de aquellos nifios que
padecen formas atenuadas, frustridneas o anémalas de la infeccién. Se compren-
derd que estos nifios portadores de bacilos tificos, no sospechados, se convierten en
un peligro constante para las personas que les rodean, Una serie de trabajos pun-
tualiza la naturaleza y el peligro de esas tifoideas disfrazadas con nombres diver-
sos: (fiebres ambulatorias, empacho géstrico febril, ete.), por lo que concierne al
papel difusivo del germen tifico. Courmont y Schneider, utilizando la suero reac-
cion aglutinante; Koch empleando los cultivos por el procedimiento de Drigalski,
han demostrado plenamente la verdadera filiacién nosolégica de muchos de
estos casos. Nosotros hemos dedicado algunos afios a la observacién y estudio
de estas formas larvadas y latentes de fiebre tifoidea en las escuelas y cole-
gios y estamos en posibilidad de afirmar que es siempre necesario en los nifios,
cerciorarse de la verdadera naturaleza del padecimiento en causa, para no igno-
rar la existencia frecuente de tifoideas abortivas o atipicas, que ficilmente se
confunden con estados patolégicos mas o menos semejantes a Ia infeccién eber-
thiana.

En fin y para concluir con este punto que mos ha desviadoe un poco del
tema, sefalaremos a la consideracién inteligente de ustedes, las tifoideas ané-
malas llamadas, por algunos autores, extra-intestinales; unas localizadas en
puntos distintos del tubo digestivo, como el artro-tifus de Barjon y Lesieur, de
Froment y Cremieu; la meningitis primitivamente tifica, la nefritis y la hepa-
titis de la misma naturaleza, la segunda presentando a veces el cardcter de la
ictericia catarral con fiebre. Todo ello, prueba el caricter atipico de la tifoidea
en los nifios, a tal punto, que convenia llamar la atencién sobre el particular,
para que del seno de este Congreso surja una medida capaz de remediar los.
peligros de la infeccién eberthiana en las comunidades infantiles.

~

FISONOMIA CLINICA DE LA TIFOIDEA ABORTIVA ]

De una manera general puede asegurarse, que el principio de esta modsa-
lidad de infeccién eberthiana, puede presentarse simulando cualquiera de los
dos estados infecciosos gastrointestinales de la infancia:

He aqui un caso de fiebre tifoidea.abortiva, observado en el internado del
Centro Educativo “Rafael Dondé,” de esta ciudad de México.

H. B., 7 afios de edad; se presenta con signos de amigdalitis aguda; fiebre
de 37.8, dolor ligero en el bajo vientre: zurridos en la fosa iliaca derecha, len-
gua saburral; estrefiimiento. Los sintomas se exacerban durante los siguientes.
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dos dfas, luego empiezan a ceder, y al cabo de 5 dias todo entra a lo normal.
Enterado de que ha habido en casa de sus tutores dos enfermos de fiebre
tifoidea bien comprobada, se practica, seis dias mds tarde, la reaccién de Widal
(Laboratorio de Anélisis Clinico del doctor Alberto Lezama) con resultado po-
sitivo.

C. R. G., de Tacubaya, Plaza Cartagena nimero 8, 11 afios de edad; este
enfermito es examinado por uno de nuestros maestros, quien supone una coli-
bacilosis. El tercer dia, todos los sintomas (fiebre 38¢, zurridos en la fosa iliaca
derecha; estrefiimiento, pulso lento (105 al minuto con fiebre 39°); lengua sabu-
rral, se acentdan y postran al pequefio enfermo. Aparecen numerosas manchas
lenticulares en el vientre, raiz de los muslos y dorso. Se le trata a la manera
de Brand, modificando la técnica clésica, y tres dias mas tarde, los sintomas
retroceden; entonces, ya en estado apirético, se le practica la reaccion de Wi-
dal; se advierte al laboratorista (Dr. Lezama) que el nifio tuvo fiebre diez dias
y que a pesar de su franca, segura y ripida mejoria, sospechamos en una ti-
foidea abortiva. Con sorpresa del referido médico, el Widal es positivo.

Nosotros tenemos 32 observaciones semejantes a ésta. Un caso que no
déjaré de citar es el de la nifia de 6 afios A. 0. O., quien present6 un cuadro
de empacho géstrico febril durante dos dias y al tercero, retrocedian las ma-
nifestaciones gastrointestinales febriles. Intrigado por el aspecto saburral
marcadisimo de la lengua 5 dias después de su enfermedad y por el decaimien-
to general de la enferma, hice practicar el Widal, el que result§ positivo. Como
se ve, se traty de una fiebre tifoidea que evolucioné clinicamente en 48 horas,
dejando sélo como reliquia de la infeccién tifica, desde luego, la existencia del
bacilo de Eberth en la sangre, lengua saburral, adolorimiento muy ligero de
la fosa iliaca derecha, retraimiento y postracién.

TIFOIDEAS ATIPICAS

En este grupo conviene considerar todos aquellos casos de infeccién eber-
thiana, que se presentan en los nifios, después de un padecimiento agudo toxi-
infeccioso, después de una fiebre eruptiva (sarampién,.escarlatina, rubeola, etc.)
o primitivamente, en nifios en apariencia sanos.

Los padres, en la consulta, manifiestan que el nifio se queja, por ejemplo,
de dolores articulares, con predominio en una de las articulaciones de la rodilla;
que tiene ligeras ascensiones térmicas, que tiende a debilitarse y pierde cada
vez mas el apetito, mostriandose triste y retraido. Examinado de cerca, el nifio
tiene la lengua saburral; presenta alteraciones en sus funciones digestivas des-
de dias atras. Si se practica la reaccién de Widal o se cultivan las heces feca-
les por procedimientos adecuados, muy frecuentemente se obtendran resultados
posmvos. Es un ejemplo del artro-tifus estudiado por Barjon y Lesieur, que
cualquiera de mig colegas podrd comprobar.

El caso de tifoidea atipica con agleswn renal y suprarrenal ‘més 'Ampre-
sionante gue pueda yo citarles, es el siguiente:
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L. D. P. (de Monterrey). Después de una comida copiosa de verduras, esta
nifia de 12 afios, present6 elevaciéon rapida de temperatura a méis de 400 (La
ley de Wunderlich no cuenta en la tifoidea infantil). Al tercer dia la tempe-
ratura continta alta; la enfermita se queja de dolores en todo el abdomen y
en la regién lumbar; se encuentra en estado de debilidad profunda (mo estu-
por); pulso filiforme, poco frecuente (110-115 pulsaciones por minuto); y un
signo que agrava el estado de la enferma, la oliguria, con tendencia a la anu-
ria; presenta, ademdis, movimientos carfolégicos, estrabismo y delirio. (El doe-
tor Alberto Lezama practica la reaccion de Widal a los 8 dias, cuando el estado
era muy grave, con resultado negativo; se repite al undécimo dia y resulta
intensamente positivo). La nifia falleci6 al dia siguiente en la adinamia més
profunda. Nosotros pensamos que en este caso se traté de una agresién tifica
al rifion y a la suprarrenal, pues al 12° dia, la enferma, en estado de astenia
profunda, permanecié indiferente a todos los tonicardiacos, reaccioné un poco
a la adrenalina y fué absoluta la anuria, falleciendo sin haberse podido mejorar
las condiciones de su estado general.

TRATAMIENTO DE LAS FORMAS ABORTIVAS Y ATIPICAS

Debe existir un tratamiento profilicticp, al cual debe darsele toda la aten-
cién del caso, puesto que estd bien comprobada la eficacia de dicho tratamiento,
mediante la inmunidad que da a los sujetos, la vacunacién anti-tifoidica.

Es conveniente llamar la atencién sobre los peligros que ocasionan los.tra-
tamientos empiricos de parte de los familiares de los nifios atacados por estas
formas de tifoidea que estudiamos. S6lo una campafia de persuacién lograra
llevar al 4nimo de los padres de los pequefios enfermos, la conveniencia de
utilizar siempre los servicios del médico especialista o la atencién adecuada de
parte de los Dispensarios Piublicos que funcionan por cuenta del Estado.

E] tratamento de la tifoidea en el nifio y, en particular, el de sus formas
disfrazadas, no se aparta mucho del tratamiento del mismo padecimiento en el
adulto. Sus caracteristicas son de sobra conocidas para que nosotros insista-
mos en ellas. St S R R

De esta exposicién que no puede contenmer sino algunos aspectos conden-
sados del tema que nos propusimos desarrollar, conviene hacer resaltar las con-
clusiones que siguen:

1°—En la primera y en la segunda infancia, la fiebre tifoidea no es me-
nos frecuente que en el adulto y debe considerarse y aceptarse, que el contagio
es mas facil y que en consecuencia, debe procurarse por todos los medios posi-
bles, divulgar este hecho de observacién que no debe ya discutirse, a fin de
que ensefiados los preceptos higiénicos del caso, disminuyan las probabilidades
¥ los peligros de contagio.

2°__Debido a la existencia de portadores de gérmenes en los escolares,
ya se trate de nifios sanos o de convalecientes de tifoidea diagnosticada o no,
conviene encontrar, y sefialar las medidas para prevenir el peligro de contagio
entre la poblacién escolar.
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3°—Reconézease en el nifio, la frecuencia de las formas abortivas y atipicas
de tifoidea, para no despreciar la oportunidad de comprobar la realidad y fre-
cuencia de la referida infeccién, en el lactante y en la grande y pequefa in-
fancia.

40—Que la vacunacién antitifoidica, se recomiende como el recurso mejor
y mas seguro contra los peligros de la infeccién eberthiana en los nifios, sobre
todo para inmunizar a la poblacién escolar contra los peligros del contagio,
procurando que a las comunidades de poblacién alejadas de los grandes centros
urbanos, llegue el auxilio de la ciencia y del Estado, para que ambos factores
prueben su eficiencia y su interés por mejorar las condiciones sanitarias del
pueblo, de preferencia entre las clases sociales que no recibieron hasta hoy
la atencién preferente de los hombres de ciencia y de los gobiernos. Se em-
pleara este recurso profilactico (la vacunacién anti-tifoidica) naturalmente,
con todas las reglas del caso y por un personal escolar debidamente adiestrado
en su empleo y después de justificar, cuidadosamente, su aplicacion.

CONCLUSIONS

1st.—In the first and second infancy, the typhoid fever is not less frequent
that in other people; they should accept that the contagious is easier and that
in consequence it should be tried to extend this fact of observation, in order
that shown the precet of the case lessen the probabililies of contagious.

2nd.—We have acknowledged the existence the bearers of germs inter
schollars, be of healthy children or convalescents of tiphoid recognized or not,
it is précise to find and point out the means for to prevent the danger of the
contagious in the schollars population.

{ 3rd—Keep in mind the frecuency and existence of forms of typhoid abor-
tive and atypic in the child.

4th.—That the vaccination anti-typhoidic be recommended the best and
surest means again the dangers of the infection eberthian in children, especialy
for to immune to the schollar’s population against the dangers the contagious,
tryng that the comunities of population isolated of the great centers (urbans),
veach the help of science and the state, for that both factors try its efficiency
and interest for the better the healthy conditions of the people, with preference
among the social classes that have not until now received the preferent attention
of the men of science and of the governments. It will be used this means pro-
phylactic (vaccionation anti-typhoidic), by personnel properly in its application.




CONSIDERACIONES ACERCA DE LA
APENDICITIS EN LA INFANCIA

Dr. ADRIAN CORREA,
México, D. F.

A cuestiéon de la apendicitis es asunto bien conocido y tratado con verda-

dera amplitud por muchos clinicos, que pareceria por demés insistir sobre
él; sin embargo, en la infancia este padecimiento adquiere mayor importancia,
a tal grado, que cuantas veces se trate de llamar la atencién sobre tema tan
interesante, no seri sino con el fin de precisar mas y maés, los puntos aun obs-
curos en su sintomatologia tan variada, como en lo relativo a su tratamiento.

Es comiin en nuestro medio que con frecuencia se nos llame para casos de
apendicitis con sé6lo algunos dias de evolucién en los que impresiona encon-
trarse ya frente a una peritonitis supurada las més de las veces generalizada.
El criterio més comun del internista en tratindose de apendicitis es el de con-
siderar que toda apendicitis en el primer dia o principio del segundo se debe
operar. A partir del tercero esperar.

Esta regla actualmente no se toma en cuenta y menos aln en el nifio, pues
en ellos la apendicitis evoluciona mis rapidamente hacia la gangrena, la supu-
racién y la peritonitis generalizada siempre mortal y no pocos casos habri
como el referido por el doctor Monges, en el que el apéndice gangrenado nadaba
en gran cantidad de pus que invadia totalmente la cavidad abdominal.

En todo padecimiento intestinal que se presente en el nifio, siempre hay
que pensar en la posibilidad de que pueda tratarse de apendicitis, pues de otra
manera frecuentemente pasa inadvertida, mdxime cuando ya presentan el cua-
dro clasico de “vientre agudo” con meteorismo acentuado, dolor muy intenso
que no se puede precisar su localizacién, vémitos y estado general grave.

Se sefiala como la edad méis frecuente en que se observa la apendicitis en
los nifios entre los 7 y los 14 afios, pero justo es decir que se observa con rela-
tiva frecuencia en nifios de 3 a 4 afios, en general en todas las edades a partir
de los tres a los cuatro afios.

Como causas predisponentes se sefialan las enfermedades infecciosas pro-
pias de la edad: sarampién, tos ferina, viruela, neumonia, fiebre tifoidea, pero
principalmente las enfermedades del intestino tanto las que producen diarrea

como estrefiimiento.
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Por otra parte hay que tener en cuenta que el apéndice en el nifio, por re-
gla general, es de tamafio grande y por su gran movilidad adopta diversas
posiciones, llegando a veces a formarse bridas apendiculares, que son el origen
de molestias irritativas que en tales casos dan lugar a sindromes apendiculares.

i Qué es lo que determina que en los nifios la apendicitis revista mas gra-
vedad? Primeramente el estado de miseria fisiologica en que se encuentran la
mayoria de los nifios atacados de padecimientos intestinales ya agudos ya cré-
nicos, como consecuencia unas veces del estado econémico de los padres, pero
principalmente por la ignorancia de ellos, que recurren primeramente al “cu-
randero” o a la “comadre,” quienes ministran remedios extravagantes y nocivos
casi siempre. Es cosa comiin ver cémo abusan de purgantes variados y repe-
tidos, de los lavados intestinales simples o con substancias diversas; faltas to-
das, que agregadas a la gravedad propia de la apendicitis en los nifios la hacen
evolucionar més riapidamente hacia la gangrena, la perforacién y la muerte.

La sintomatologia de la apendicitis en el nifio es desgraciadamente muy
variable tanto en su forma més benigna que pasa inadvertida hasta la que
determina la mortal peritonitis generalizada.

Son perfectamente conocidas de todos las dificultades con que el clinico
tropieza para el diagnéstico de apendicitis en el nifio, ya que no se cuenta
como en el adulto con la informacién subjetiva, de la triada sintomatica: dolor
en el punto de MacBurney, niuseas o vémitos y fiebre, basta las mas de las
veces para sentar el diagnéstico; pero tratindose del nifio la informacién sub-
jetiva es nula y los sintomas son semejantes a diversos padecimientos que se
presentan a esta edad haciendo complejo el problema del diagnéstico. Asi el
nifio llora bajo la impresion del dolor abdominal, el estado de hiperestesia se
exacerba, todo el abdomen le duele por igual, no localiza fijamente sitio del
dolor.

En tales condiciones el sintoma dolor es preciso diferenciarlo del dolor de
la simple enteralgia, enteritis, del célico nefritico, del hepatico, del dolor reflejo
de una pleuresia, o de la neumonia, de la invaginacién intestinal, de la oclusién
intestinal, de la fiebre tifoidea, de la peritiflitis, de la peritonitis aguda, del
megacolon, de diverticulitis de Meckel; por otra parte los demas sintomas:
fiebre, vémitos, estado de colapso, meteorismo, se presentan igualmente en todos
los padecimientos antes enumerados.

El sitio del dolor es importante, pues ayuda a hacer la diferenciacién a
veces; asi en la apendicitis el punto de MacBurney es el mas sensible, pudiendo
tener irradiaciones diversas: fosa ilfaca derecha, trayecto del colon ascendente,
zona del ciego, hacia la regién umbilical, punto simétrico al Mac-Burney del lado
jzquierdo o bien dolor pungitivo en el perineo y el testiculo derecho. En cambio
el dolor en la fiebre tifoidea puede hacerse ostensible en la regién apendicular,
pero la curva térmica es la clave de la diferenciacién.

El color del célico nefritico en el nifio trae célicos intestinales que son
pasajeros y se acompafian de perturbaciones urinarias: ardor en la extremidad
del pene, tenesmo vesical, emisién de orina sedimentosa y hematirica, escasez
de orina y aun falta; existe timpanismo, el nifio estd p4lido, el pulso es débil,
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h.ay vémitos; pero el sitio del dolor es principalmente en la region lumbar y
sigue el trayecto del uréter. El sitio del dolor y sus irradiaciones son intere-
santes porque cada vez va estando més bajo, siguiendo el trayecto del uréter.
A veces se tiene la comprobacién por la expulsién de arenillas o cristales con
la orina. La actitud que adoptan es especial: tienen los muslos doblados sobre
el tronco, no existe fiebre, por el contrario hipotermia, existe oliguria y he-
maturia. Por otra parte es de tomarse muy en cuenta que el célico nefritico
es muy frecuente en el nifio, puesto que ademéas de los cilculos se produce por
simple obstruccién de uno de los uréteres por codgulos, por acodamiento, com-
presién exterior, oclusién del orificio de la pelvisilla por exudados, ete.

El célico hepatico es excepcional en el nifio, aun cuando se ha sefialado
después de un ataque de fiebre tifoidea, o bien lo pueden producir pardsitos
intestinales al introducirse en las vias biliares.

El dolor en tales casos se sitia en el borde costal derecho e irradia hacia
la espalda y el hombro derecho y no tiene una posicién fija, los vémitos son
biliosos y con moco, la temperatura de 40 grades va precedida de calofrio, la
orina es frecuente, abundante y clara después del cdlico, frecuentemente dias
después aparece ictericia.

El célico intestinal o enteralgia se diferencia del dolor apendicular por
ser periumbilical, intermitente y se acompafia de fenémenos diarréicos casi
siempre.

El dolor de la tiflitis se sittia mas afuera del punto apendicular y la infla-
macién del ciego puede existir sin apendicitis o existen las dos. En el primer
caso se aprecia un tumor cilindrico en el sitio del ciego que se prolonga ‘en
sentido del trayecto del colon ascendente, y que varia de un dia para otre
rara acentuarse, hasta la oclusién intestinal o perforacién y peritonitis.

En el caso del dolor reflejo por neumonia o pleuresia, la existencia de los
sintomas de estas afecciones bastan para diferenciarlo.

La peritonitis aguda por una complicacién de la fiebre tifoidea, produce
+omitos que son més acentuados, el meteorismo y el dolor excesivos al menor
contacto.

En la diverticulitis (diverticulo de Meckel) inflamatoria pura su sintoma-
tologia se confunde con la de otras afecciones abdominales tales como ﬁlgeras
gastro-duodenales, colecistis, pancreatitis, espasmos del piloro y duodeno, estrefii-
miento, etc., pero sin embargo, en la diverticulitis el célico aumenta con la mges-
tién de ahmentoa, simulando padecimientos de los 6rganos adyacentes, sélo que,
en el caso reviste extrema gravedad, tanto como en la apendicitis. En los casos
de diverticulitis supurada produce perforaciones u obstruccién intestinal, vél-
vulos, tlceras pépticas en el mismo diverticulo de Meckel, que se mamfleqtan
por hemorragias rectales que matan en una o dos horas; este padecimiento
principalmente se observa en nifios de cinco a seis afios. El estudio roengeno-
16gico es el medio de diagnéstico de esta afeccién, a la vez que sirve de diag-
néstico diferencial con la apendicitis.
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El estudio radioldgico previo (enema de lechada baritada) nos indicara sitio
del diverticulo y sus caracteres. Es de lamentar que este medio de diagnéstico
en muchos casos no se pueda emplear por tratarse de casos graves, y otras
veces por la edad del nifio.

En general se vuede decir que la diverticulitis de Meckel es igualmente
grave y que produce alta mortalidad si no se hace oportuna intervencién qui-
rirgica.

La invaginacién intestinal muy frecuente en los dos primeros afios de la
vida, se llega a presentar cn distintos perfodos de la vida infantil, con la
circunstancia que las recidivas en un mismo individuo son frecuentes, como
el caso relatado por el doctor Conrado Zuckerman en la Revista Mexicana de
Cirugia, Ginecologia y Céncer. (Numero 3. Octubre de 1933).

Se diferencia de las apendicitis por el sitio del dolor que es variable, segin
el sitio de la invaginacién, la presencia de evacuaciones con sangre, los vémitos
que scn biliosos, asi como el dato curioso del olor de las materias fecales, que
en este caso es caracteristico a pescado.

Ademés de los padecimientos enumerados en renglones anteriores, hay
padecimientos que se confunden con una apendicitis, tales son las adherencias

del ciego y del colon, bridas a consecuencia de procesos tuberculosos frecuentes
en el nifio.

Hecho el diagnéstico de apendicitis, es de urgencia resolver la conducta por
seguir, en cuanto a su tratamiento.

Una vez diagnosticada la ‘apendicitis, el tratamiento de esta lesion es la
intervencién quirdrgica que, para lograr salvar estos pequefios pacientes, debe
ejecutarse lo més pronto posible, pues la complicacién temible es la peritonitis,
que casi siempre acaba con la vida, ya que en el nifio la apendicitis eVoluciona
mas rdpidamente a la gangrena y la perforacién. Asi que en sintesis se puede
decir que toda apendicitis diagnosticada debe ser operada.

Para el médico entrafia una responsabilidad en todas sus faces, pero la
mayor de ellas es cuando se trata de afirmar o negar una indicacién operatoria,

ya que de la correcta y juiciosa resolucién depende la vida del paciente y el
prestigio del médico.

¢En qué momento,debe intervenirse? En cualquiera, pero siempre lo més
pronto posible. Las indicaciones para practicar una apendicectomia en el nifio
son las mismas que en el adulto, con la circunstancia que no hay que olvidar
la afirmacién del doctor Razetti: “cuando un diagnéstico es dudoso, la con-
temporizacién es mucho mds peligrosa que la operacién innecesaria,” puesto que
en las formas agudas de la apendicitis nunca se podra afirmar cuil seri la

evolucién posterior, de aqui la necesidad de overar siempre toda apendicitis
aguda inicial.

En estados graves, estados peritoneales francos, el cirujano debe operar

como Unico medio de intentar salvar al enfermito, estableciendo un drenaje
suficiente y répido,
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En los casos crénicos recurrir al examen radioscépico y radiografico, que
oermiten confirmar el diagnéstico, y a los demés exdmenes de laboratorio si
existe otro padecimiento que venga a ser una complicacién como en los casos
de tuberculosis, parisitos intestinales, amibiasis, etc.

Las ventajas de la intervencién se pueden apreciar en esta pequefia estadis-
tica, tomada del trabajo “Conducta operatoria en las peritonitis generalizadas por
apendicitis aguda,” por el doctor Conrado Zuckerman (Revista Mexicana de
Cirugia, Ginecologia y Cancer. Nimero 11, de noviembre de 1934), que a con-
tinuacién transcribo:

De 78 laparatomias por apendicitis aguda:

Ntmero
de Morts-
casos lidad
Laparatomias por apendicitis aguda sin peritonitis generalizada. 32 0
Laparatomias por apendicitis aguda con peritonitis generalizada
inicial con derrame seroso libre.. o el o o fpuF g oL 0
Laparatomias por apendicitis aguda con pentomtls generalizada
con derrame seropurulento libre...............% . ... 10 1
Laparatomias por apendicitis aguda con peritonitis generalizada
con -derrame purulento libre, .l JUTLHIEIIIN LB L TRTE 1
Laparatomias por apendicitis aguda con péritonitis gangrenosa. 14 3
Total yasnik e 40 . 2978 5

Mortalidad extraordinariamente baja como dice el autor, obtenida en estos
casos por la intervencién con cuidados minuciosos y adecuado drenaje. Se ve
igualmente que la intervencién quirdrgica en los casos de apendicitis aguda
sin peritonitis, es decir en las primeras horas del padecimiento, se obtiene un
éxito ciento por ciento. Ahora bien, el temor que los padres manifiestan por
la intervencién quirdrgica, dando preferencia al tratamiento médico, es una
espera altamente perjudicial, pues compromete la vida de los pacientes.

Por otra parte, la nocién de que los nifios no deben ser operados, no tiene
bases cientificas y debe combatirse en beneficio de los mismos.

A este respecto sefialaré que las nociones biolégicas iitiles de retener, inde-
pendientemente de todo caricter de urgencia, dadas por la observacién son:
el lactante es demasiado sensible a las intervenciones quirtrgicas a partir del
del sexto dia, sensibilidad que va acentuindose durante los 4 primeros meses
y dura hasta el.sexto mes. Son demasiado sensibles a los anestésicos, de aqui
el empleo de anestésicos que no produzcan complicaciones y de menor toxicidad,
las complicaciones pulmonares frecuentes son funestas casi siempre.

En la actualidad se ha dejado de emplear el éter como anestésico por las
complicaciones pulmonares que se observan con su empleo, recurriendo a los
nuevos anestésicos, que bien dosificados y dados por verdaderos especialistas,
son verdaderamente inocuos aun en los primeros meses, me refiero al balso-
formo, etileno, ciclopropano, ete.
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También hay que tener presente que la pérdida de sangre en el nifio, por
B pequefia que ésta sea, afecta su estado general.

Se ha observado que a partir de los seis meses el nifio adquiere mayor
resisiencia a la intervencién quirdrgica, pero sus tejidos son deleznables y
hasta los seis afios se prestan a las autoplastias, mientras tanto estin propen-
sos a las recidivas y a las cicatrices viciosas, de aqui la nocién que hay que

esperar que pasen de los seis afios para practicar una intervencién quirdrgica
{ que exija suturas por planos y suturas en partes visibles.

Con seguridad, de la divulgacién de esta nocién depende la resistencia de
los padres a toda intervencién quirdrgica y prefieran que su enfermito sea
tratado médicamente con peligro de su misma vida. Sin embargo en la actua-
lidad parece que estos inconvenientes no son ya de valor, puesto que la obser-
| vacién nos muestra que las intervenciones se multiplican en los nifios de todas

edades sin gran riesgo, claro que tomando todas las precauciones de rigor y
| escogiendo el anestésico adecuado.
| Sentado el diagnéstico de apendicitis por el dolor intenso y brusco, estre-
! fiimiento, contractura muscular de la pared abdominal, dolor en el punto de
| MacBurney v empastamiento, y calentura, cualquiera que sea la edad del nifio
b debe procedecerse a. la intervencién quirdrgica.
} Abstenerse de mover el intestino con purgantes y aconsejarlo asi a los
familiares, que son los que abusan de ellos, asi como el uso inadecuado del opio
¥y sus derivados que no hacen sino ocultar la sintomatologia.

No olvidar que en los casos de peritonitis por apendicitis la intervenciéon
i es el vnico medio de salvar a algunos.

Tener presente que en cualquier edad ‘se presenta la apendicitis y viene
a mi recuerdo el caso referido recientemente por el doctor J. Franco, que
§ atendia a un enfermito de seis meses, de neumonia, en la Casa de Cuna; éste

muere a los tres dias, en la autopsia se encontré el apéndice gangrenado ¥y
perforado ademds del proceso neuménico.

CONCLUSIONES

W 19:=—La apendicitis en el nifio es tan frecuente como en el adulto y se pre-
1 gsenta ‘en todas las edades.

LA
E 2*—Ks preciso téner en la mente este padecimiento, siempre que se esté
,? ] en presencia de algtn enfermito con padecimiento doloroso del vientre.

' | 3*—La sintomatologia de la apendicitis en el nifio es compleja, pero siem-
J pre puede diferenciarse de los otros padecimientos que tienen similitud de
| sintomas.

I 4*—En la imposibilidad de establecer un diagnéstico preciso de apendicitis,
g si se tiene por lo menos Ja més; ligera sospecha, tratar el caso como apendicitis.

5°—La indieacién terapéutica es tnica, 1a intervencién quirdrgica, que se
practicard apenas hecho el diagndstico.
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: 6°T—La apendicitis en .los nifios reviste gravedad muy particular desde
?s primeras horas, evolucionando con rapidez hacia la gangrena, la perfora-
cién y la peritonitis supurada.

7%—La anterior circunstancia hace que la terapéutica se instituya lo maés
pronto posible.

8°—La intervencién quirdrgica en el nifio no reviste los peligros que hasta
la fechg‘ se le atribuyen y en todo caso es de mayor peligro y mortalidad, la
abstencién que la misma intervencion.

99—Los peligros post-anestésicos han disminufdo en la actualidad debido
al abandono del uso del cloroformo y el éter prefiriéndose el balsoformo, el
etyleno, el ciclo-propano, etc.

10.—Es necesario evitar, por medio de consejos médicos a los familiares,
el uso inadecuado de los purgantes, lavados intestinales y empleo de narcéticos,
que se hace en este padecimiento, por el peligro que entraban para la agra-
vacion del padecimiento y ocultacién de sus sintomas.

CONCLUSIONS

. 1st—The appendicitis ‘of the child is as frequent as in the adult and can
be observed at all ages of childhood.

2nd.—It is necessary to have present in mind this disease, whenever one
is in presence of a child with abdominal pain.

8rd.—The symptomatology of appendicitis in the child is complex but can
always be differentiated from other diseases that have the same symptoms.

4th.—In case of not being able to establish a precise diagnosis of appen-
dicitis, with the least suspicion, treat the case as appendicitis.

5th.—The only therapeutic indication is the chirurgical which will be per-
formed as soon as the diagnosis has been established., -

6th.—The appendicitis of the child shows a particular danger from the
first hours, passing rapidly towards a gangrene, perforation and suppurated
peritonitis.

Tth.—The above mentioned circumstances indicate a prompt therapeutic
intervention.

8th.—The chirurgical intervention in the child does not show the dangers
which up till now they have attributed it and in all case it is still more danger-
ous the abstention from operating rather the intervention itself.

9th.—The post-anesthetic dangers have at the present moment diminished
due to the less use of chloroform and ether, prefering in their place tre. balso-
rhorme, ethylene, cyclo-proprane; ete.

10th—It is necessary to .institute a medical instruction to the patient’s
relatives concerning the inadecuate use of purgatives, intestinal washes and
the employment of marcotics. These have been used frequently in this disease
resulting in the aggravation of the case and in hiding its symptoms..

Y
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FUNDAMENTOS PSICO-SOMATICOS DE LA
INDIVIDUALIDAD DEL LACTANTE

Dr. CARLOS F. KRUMDIECK,
Lima, Peru.

E L conocimiento y estudio de la primera infancia, se ha llevado a cabo por

la mayor parte de investigadores en forma fragmentaria, incompleta. La
gloria de haber contemplado y propugnado el conocimiento totalista del nifio
es por entero del eminente profesor Ernesto Cacace, de Népoles, quien hace
apenas 30 afios concibié bajo el nombre de Nipiologia, una ciencia cuya finalidad

es el estudio integral de todos los problemas relacionados con “il bambino che
non parla ancora.”

Desde entonces hasta la fecha los estudios de los diversos problemas que
plantea la primera infancia, se:han sucedido y multiplicado enormemente. En
algunos aspectos, las investigaciones que se han llevado a cabo han conducido
a resultados altamente satisfactorios. Las leyes que rigen el desarrollo esta-
tural y ponderal son bien conocidas. La fisiologia del aparato digestivo y de
sus anexos, asi como la del metabolismo, han hecho progresos extraordinarios
en los tltimos veinte afios. La patologia del lactante se ha cimentado sobre
bases fisiqpatolégicas inconmovibles, habiéndose beneficiado en algunos puntos
a tal extremo, que los progresos alcanzados en la profilaxia y tratamiento de
las enfermedades gastrointestinales, que otrora diezmaban a los lactantes, en
la actualidad han quedado reducidos a un minimum, siendo de esperarse que
los nuevos aportes: que dia a dia incrementan el campo de la fisiopatologia
digestiva del nifio, logrardan bien pronto alejar por completo, los riesgos dima-
nados de los desarreglos gastrointestinales ‘“‘ex-alimentatione.”

Avances 'ain mayores se han alcanzado en la higiene social de la infancia.
En lo que va de corrido del siglo actual, hemos asistido a la creacién y mul-
tiplicacién de las Gotas de leche, cunas maternales, dispensarios de lactantes y
consultas prenatales. La difusion de los conocimientos de la puericultura en
las escuelas de-nifias, formando parte del plan de estudios, y hasta en los
hogares gracias a las nuevas orientaciones del servicio de asistencia social, asi
como el establecimiento de un nuevo ejército de enfermeras visitadoras, cuya
labor no solamente se limita a la asistencia de los nifios enfermos sino también
a] cuidado de los sanos y al conocimiento de multitud de problemas econémicos
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y sociales del hogar en que vive el nific y que deben tenerse en muy seria
consideracién para poder afrontar el problema de la proteccién médico-social
de éste, como mejor garantia del porvenir.

Pero, mientras que en estos sectores se han alcanzado y siguen obtenién-
dose progresos notables, existe un amplio campo de investigacidén, en el que
hasta ahora no se ha llegado a igual adelanto. Me refiero a la Psicologia y
a la Psicopatologia del lactante.

Es verdaderamente extrafio que se haya incursionado en tan poca escala
y en forma tan lenta en esos campos, los que son de una trascendencia enorme
para la comprensién del nifio y para el conocimiento de la psicologia general.
Le toca a la Nipiologia, ciencia que abraza en su conjunto al nifio como unidad
biolégica y en sus relaciones ambientales, plantear y afrontar este importante
problema. Mientras el lactante fué considerado para su estudio, como un ser
puramente vegetativo, su conocimiento sélo se columbraba bajo dos dimensio-
nes: la morfolégica o somitica y la fisiolégica o dindmica. En estas condicio-
nes las criaturas se ofrecian al estudio como un panorama sin relieves y de
escasas perspectivas; para observar aquéllos y conservar éstas es necesario
introducir una nueva dimensién que enfoque el aspecto psicolégico o anfmico,
aborddndolo con decisién, no obstante las dificultades por vencer en tal inves-
tigacién.

El abandono del conocimiento de la pslcologia del lactante, no sélo debe ser
inculpado a los pediatras; buena parte de responsabilidad incumbe a los psi-
célogos y a los paidélogos, quienes en su mayor parte, han detenido las inves-
tigaciones en el “paidos,” porque los métodos de estudio empleados en psicolo-
gia general son poco aplicables al “mpplos El conocimiento de éste deman-
da técnicas especiales, puntos de vista diferentes y métodos de exploracién
apropiados.

Desde el nacimiento hasta la edad aproximada de 2 a 3 afios, para los
nifios normales, se opera en ellos tales cambios que.el caricter primordial en
esa época estd constituido fundamentalmente por la conguista de cierto grado
de independeéncia con respecto .a Ja madre,:con quien hasta entonces han for-
mado un binomio inseparable, independencia que se hace ostensible por la ad-
quisicién de una triple autonomia: nutritiva, ambulatoria- y psiquica.

E]l proceso en virtud del cual, en tan corto lapso, el nifio que en los
primeros meses de la vida s6lo estd en condiciones de poder utilizar prove-
chosamente para cubrir sus necesidades energéticas y de crecimiento, la leche
materna, o la leche mds o menos modificada de alguna especie zoolégica, poco
a poco va capacitindose para que otras sustancias alimenticias puedan servir
de base para llenar aquellas necesidades. Estas nuevas aptitudes digestivas y°
nutritivas que insensiblemente aparecen en .el nifio, han podido conocerse per--
fectamente merced a los estudios de fisiologia. Gracias a los aportes de esta
importante rama de la Biologia, se han determinado las causas en virtud de
lag cuales se opera la digestién, de los hidratos de carbono, la época en que
los fermentos amlLolitlcos del lactante adquieren la aptitud de poder efectuar
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la hidrélisis de los glicidos para hacerlos asimilables. La fisiologia ha estable-
cido igualmente el,proceso catabéloco de los lipidos y de los protidos, con tal
perfeccién, que en la actualidad, y en posesién de esos conocimientos la direc-
cién de la alimentacién de los nifios eutréficos practicamente no ofrece difi-
cultades.

Otra de las actividades de las criaturas que también ha beneficiado de los
progresos fisiolégicos, ha sido el problema del tono muscular y de la motilidad
voluntaria. No obstante que mucho tiempo antes del nacimiento —dentro del
claustro materno— y fuera de él, desde el momento mismo del alumbramiento,
el feto es capaz de ejecutar movimientos por poseer la fibra muscular, sus
propiedades de excitabilidad y contractibilidad, los nifios tiernos no son capaces
de realizar movimientos coordinados, ni eumétricos, ni sinérgicos. Con el co-
rrer del tiempo, las torpes y desordenadas contracciones y relajaciones de los
diversos grupos musculares, van adquiriendo esas propiedades de coordinacién,
eumetria y sinergia, para que al cabo de 12 a 14 meses, les esté permitido a
los nifios la bipedestaciéon y la marcha y que sean capaces a los 2 afos de
edad de poder subir y bajar escaleras, correr, saltar y efectuar una serie de
movimientos complejisimos, controlados por accién volicional. Ha sido el estu-
dio de la fisiologia y de la fisiopatologia del tono muscular y de las vias mo-
trices extrapiramidales de una parte, y de otra el proceso de mielinizacién de
la gran via piramidal, las que han permitido explicar en forma satisfactoria
el mecanismo gracias al cual se adquiere el control volitivo de los actos muscu-
lares.

“Pero la actividad del nifio ofrece muchos otros puntos de interés capital,
entre ellos, el del desenvolvimiento psiquico. Desde el momento del nacimiento
hasta los alrededores del tercer afio, el acopio de los materiales que asimilan
las criaturas, asi como la cantidad desconcertantemente creciente de activida-
des psiquicas, que adquieren a diario, es verdaderamente pasmosa. No existe
otra época en la vida, en la que se hagan semejantes progresos, pese a los
esfuerzos de los educacionistas. Es por consecuencia, durante ese lapso, que
es precisamente el abarcado por la Nipiologia, donde pueden constatarse en
forma objetiva, los mds descomunales progresos en el campo mental, siendo
también en la misma edad en la que opera el desarrollo y crecimiento del soma
en forma méis ostensible, y en la que emergen, igualmente, actividades fun-
cionales que paulatinamente se van consolidando, existiendo un real paralelismo
psico-fisio-somético de progreso incesante, en los nifios normales, y con un rit-
mo de aceleracién’ que no volveré a anotarse en el curso ulterior de la existencia
humana.

El estudio de esta fase de la’ vida .animica, se encuentra prefiado de difi-
cultades.porslo-cambiante del sujeto de.estudio, en quien en éada momento sur-
gen-estructuras . funcionés cada Vvez més complejas entran en juego, lo’ que
no‘ ocurre en'laredad adulta, en la que'las acciones llegadas a su completo per-
feccionamiento no: sufren ‘alteraciones sustantxvas, mientras causas extrafas
ne.las perturben. Hay adn’ otro élemento que también dlflc‘ulta 1a investigacion:
el nifio durante los primbros afios de su vidd'y tanto mAs, 'évanto mas péqueiio
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es, requiere una serie de atenciones y cuidados, que sélo son bien prodigados
por las madres o por las nifieras, siendo con ellas con quienes tienen los prime-
ros intercambios animicos, y no con las personas que deseen establecer inves-
tigaciones tan delicadas como las que demanda esta clase de estudios. Por
dltimo, debe tenerse en cuenta, también, que las pesquisas psicolégicas, deben
ser no interrumpidas, lo que demanda largo tiempo, y una dedicacién muy poco
comin. Estos son los principales escollos que han motivado el que el desarrollo
animico del lactante no haya sido suficientemente estudiado, habiéndosele de-
jado en gran parte, a merced de profanos y de factores perturbadores, sin
preocuparse mayormente de encauzar los intereses, tendencias y disposiciones,
siguiendo un plan cientificamente concebido.

Mal pueden establecerse lineamientos directivos del desarrollo animico, si
reina la oscuridad mas absoluta en el conocimiento de las leyes que rigen la
evolucién psicolégica del nifio. Esta es una de las principales y mds trascen-
dentes actividades a desarrollar por la Nipiologia, cuyo programa de aceién,
como sabemos, comprende no sélo lo fisiolégico y lo patolégico en el terreno
somético, sino que invade también, y tal vez primordialmente, lo normal y lo
anormal en al campo psicolégico.

No existe motivo alguno para creer utdpico el abordar este asunto, por

mucha dificultades que ofrezca y por muy espinoso que sea el camino. Por el

contrario, mientras mas escabroso es el tema de estudio, mayores acicates hay
para ahondarlo. Solamente que las técnicas a emplear tienen que ser necesa-
riamente diferentes de las habitualmente usadas en el estudio de la psicologia
y de la psicopatologia del adulto.

La investigacién psicolégica del lactante debe afianzarse en las bases inde-
leznables de la anatomia y/de la fisiologia y como quiera que la actividad men-
tal se encuentra intimamente vinculada con el funcionamiento de los centros
nerviosos, su estudio debe ser precedido de un sélido conocimiento neurolégico
y neuropatolégico, pues esta ultima disciplina, es la que mayores progresos ha
permitido aleanzar a la fisiologia del sistema nerviéso, a tal extremo que en
el estado actual de los conocimientos, las lesiones que radican en los centros
¥y vias nerviosas, pueden ser diagnosticadas con una exactitud casi matemética.

Considerando como un hecho indiscutido que los centros nerviosos se ponen
en relacién con el mundo exterior, por intermedio -de los 6rganos de los sentidos,
los que conectan, ademds, al individuo con el medio ambiente, el conocimiento
de la actividad sensorial tiene que servir para iniciar todas las investigaciones
que tiendan a aclarar el desarrollo psiquico del lactante.

La reaccién mental operada por la accién de un estimulo especifico sobre
¢l origen real de un nervio sensorial determina la sensacion. Pero mientras
que en el adulto, la sensacién aislada dificilmente se presta a estudio, porque
en 8, la cantidad de estimulos que'han herido las terminaciones aparentes de
los nervios sensoriales son tan numerosisimas y se han relacionado unas con
otras en formas tan c¢aprichosas’ y estrechas, incorporindose asf{ al tesqro'
mental individual bajo la forma de-pefcepcionés, que cualquiér rueva sensacién

243°



o —

MEMORIA DEL VII CONGRESO PANAMERICANO DEL NIRO

4 exterior, por rara que parezca, encuentra siempre relaciones de analogia, de
contraste o de contigiiidad en el tiempo o en el espacio, lo que no permite ana-
lizar la sensacién aisladamente como acto psiquico elemental.

| En el recién nacido y el lactante, en cambio, virgenes como lo son de
estimulos exteriores, se prestan mejor a esta clase de estudios, tropezdndose
si con la dificultad de que no pueden expresar las reacciones mentales que tales
estimulos determinan. Sin embargo, una profunda investigacién de la senso-
rialidad infantil, puede servir de base, muy modesta por cierto, pero también
muy sélida y promisora, para iniciar el estudio de la psicologia del nifio en la
| primera infancia.

] No vamos a repetir lo’ que ya hemos sefialado el afio 1930 respecto a la
sensoriomotilidad del nific como exponente de las primeras manifestaciones
psiquicas, pero si vamos a sefialar los hallazgos que hemos obtenido en la
. investigacién de esas actividades en una nifia nacida prematuramente a las
J 30 semanas de gestacién. La investigacién diariamente realizada acerca de los ér-
ganos de los sentidos en dicha nifia, venida al mundo cor un peso de 1,560 gra-

mos, nos permitié comprobar que los sentidos de la vista, oido, oifato, gusto ¥
i tacto, respondian a sus respectivos estimulos especificos en forma enteramente
4 andloza a la de los nifios de la misma edad, nacidos a término. Este hecho de-
| “muestra que las estructuras sensoriales se encuentran en cierto grado de aptitud
de captaciéon antes del nacimiento y que sélo requieren estimulos exdégenos
especificos para entrar en actividad.

Mayor interés ailn ofrecen las sensaciones internas. Estas aparecen con
mucho més vigor desde el instante mismo del nacimiento como necesidades
imperiosas que se hacen ostensibles por la dnica forma de expresién de que es

: capaz el recién nacido: esto es, el grito. La necesidad de aire y particularmente
de oxigeno para los fines de la hematosis, las necesidades de abrigo y de ali-
mento, revelan tanto en los nifios nacidos a tiempo como en los prematuros no
débiles, idénticas reacciones expresivas. Las redes merviosas encargadas de con-
._} ducir estos estimulos se fraguan arcos reflejos, cuyas vias centripetas, exten-
§ samente difundidas, se enlazan con vias centrifugas que tienden a exteriorizar
en forma inespecifica las sensaciones penosas, por respuestas activas que tienen
. el valor de actos instintivos que se manifiestan desde las més tiernas edades,
{ como la mas sélida garantia de la conservacién individual. La diferenciaciéon
i ulterior de cada una de las sensaciones internas advertidas por el nifio, obligard
f’ a éste a buscar nuevas formas de expresién, tanto més variadas, cuanto mayor
nimero de asociaciones se hayan establecido entre las sensaciones cenestésicas
i y las venidas del mundo exterior.
i o A medida que transcurren los dias y las semanas, las vias de conducecién
¥ nerviosa, tanto para las sensaciones internas, cuanto para las externas, se fra-
guan caminos cortos que permiten una més répida llegada a los centros meso-
cefilicos —ya desarrollados— donde se establecen las primeras sinapsis con
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las vias eferentes. Pero se requiere todavia mucho mayor tiempo para que los
estimulos alcancen en forma justa los centros corticales del encéfalo, pues la
mielinjzacién cértico-subcortical, se realiza tardiamente. Operada la mielini
zacién de estas vias, los estimulos ganan la corticalidad, principiando a rela-
cionarse unos con otros. Y como la mielinizacién no establece en forma ex-
abrupta, sino gradual y paulatinamente, en un principio, algunas sensaciones
pueden alcanzar la corticalidad, hiriendo los centros en forma poco nitida y
sin ningtn orden ni relacién efectiva con otros estimulos que en ansloga forma
hayan ganado la corteza, careciendo, en consecuencia, de la propiedad de
asociarse entre si. A medida que la mielinizacién se pronuncia, se establecen
las primeras asociaciones plurisensacionales, originindose coetaneamente los
primeros reflejos condicionados, fruto de la repeticion de las mismas excita-
ciones. Mas tarde todavia, la sucesién de estimulos condicionados va a lograr
establecer determinadas relaciopes y asociaciones cada vez mas complejas,

Por regla general, el prim‘er trimestre de la vida, trascurre en esta fase
preparatoria de reflejos condicionados. Fase aparentemente silenciosa, porque
los estimulos, hiriendo los érganos sensoriales, no se acompafian de respuestas
aparentes. En este periodo de la vida el organismo infantil vive una época
de captacion de estimulos y de formacion de vias mielinizadas cortas, que van
de la periferia a la corteza cerebral y de ésta a aquélla. Cuando repetidos los
estimulos innumerables veces, han terminado por grabarse en la psiquis, prin-
cipiardn a relacionarse unos con otros. A partir de este momento, varias sen-
saciones producidas por el mismo estimulo van a incorporarse en la conciencia
del nifio, constituyendo las primeras percepciones, a las que, almacenindose
con sus respectivas cargas afectivas, poseen cierto grado de potencialidad, que
tiende a reactualizarlas unas veces, permaneciendo otras, en la psiquis, con el
valor de estimulos internos preparatorios de las acciones.

Lo dicho se refiere a los efectos del medio externo y de la sensibilidad
interna, en tanto que estimulos, como elementos necesarios para el advenimiento
de las funciones psiquicas de jerarquia superior. Empero deben tenerse en
cuenta también otros puntos de vista, de muy dificil valorizacién y que pesan
grandemente en la aptitud individual; tales, como las disposiciones, tendencias,
inclinaciones, etc., que, como factores hereditarios, reciben los nifios de sus.
progenitores, y que, a pesar de revelarse tardiamente, imprimen desde los-
albores de la organizacién psicolégica del nifio, la huella que perdurari en la
vida anfmica del individuo.

Asimismo, dejamos aqui de lado el aspecto importantisimo de la organi-
zacién psicofisiolégica de la actividad infantil regida por el juego de los ins-
tintos, en relacién con las condiciones externas, que ha sido contemplado por-
la escuela psicoanalitica. No pueden desdefiarse por lo menos como hipétesis.
de trabajo, las ideas del psicoanilisis, ya que ellas consideran preferentemente,
las fuerzas configuradoras de la mentalidad del nifio, que més tarde se diferen~
cian como acciones extraconscientes y conscientes.
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Abordar el estudio de la psicologia y de la psicopatologia generales, cuando
ya se han establecido determinadas actividades psiquicas, sin conocer cémo
han podido originarse, equivale a construir un suntuoso edificio sin parar mien-
tes en los cimientos. En cambio, el profunde estudio de la psicologia infantil,
particularmente en la primera infancia, es la mas firme garantia del cono-
ciento del alma humana,

La base del estudio de la psicologia debe reposar en las primeras sensa-
ciones y percepciones de la infancia, las que por superioridad, dejan marcada
sin duda, una huella indeleble en la mente, que tal vez guie las futuras adqui-
sisiones psiquicas y oriente el comportamiento individual.
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LOS COMPLEJOS PSICOLOGICOS DEL NINO
Y SU IMPORTANCIA 1
EN LA CONSTITUCION MENTAL DEL ADULTO

Dr. MARIN RAMOS CONTRERAS,
México, D. F.

OS complejos infantiles se originan por un doble mecanismo: 19 la heren-

cia, 29 la educacién.

Herencia.—La herencia actiia por dos medios: cierta facultad reaccional
del sistema nervioso, cuya naturaleza intima es desconocida, pero que no reco-
noce una modificacién morfolégica, ni macroscépica ni microseépica. Y la
constitucién endderina; esta tltima es mejor conocida, ya que se sabe la aceién
que cada glindula de secrecién interna tiene sobre el sistema nervioso. Los
hipotiroideos son lentos en su pensamiento, tardos en la accién; dificilmente
emocionables, con disminucion en el sentimiento, abatimiento de la personali-
dad y de la voluntad y retardo en el juicio. Los hipertiroideos son emotivos,
riapidos en el pensamiento, sentimentales, con hipertrofia de la personalidad y
de la voluntad y rapidez: del juicio. Las glindulas sexuales tiemen influencia
marcada también, sobre la constitueién mental: es bien sabida la acometividad,
la audacia y el impulsivismo de los individuos en quienes el testiculo trabaja
correctamente o en exceso, y la pusilanimidad, la timidez, la tendencia mito-
maniaca de los hipofuncionales. La docilidad, el sentimentalismo y la hipere-
motividad de los seres en quienes el ovario tiene funcién normal o exagerada,
y la tendencia masculina de las hipoovéricas, ete.

Pero es la educacién indudablemente la que més fuerte influjo ejeree sobre
la constitucién mental del nifio, hasta conseguir la desaparicién de la consti-
tucién heredada.

Del conflicto entre esta coustitucién hereditaria y la edueacién nacen los
complejos infantiles, que tendrin en el futuro la responsabilidad de.la men-
talidad del adulto,

Por otra parte, sii nuestra accién sobre la constitucién heredada es bien
poca, en cambio la educacién estd. completamente en manos del higienista, que
puede utilizarla para exagerar los fenémenos heredados y llegar a produeir
tipos de seres mentales, o borrar la herencia para llegar al equilibrio. mental
del ser normal. De alli que tenga tanto interés el cgnocmuento de los comple-
Jos infantiles para ewtarlos, o para provocarlos
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Los complejos psicolégicos del nifio podemos dividirlos en dos categorias:
complejos de inferioridad y de superioridad. Y en cada uno de ellos podemos
hacer la subdivisién de complejos de inferioridad fisica, mental, complejos de
superioridad fisica y complejos de superioridad mental.

a). Complejos de inferioridad fisica.—En el hogar los padres timoratos
rodean al nifio de cuidados excesivos para los enfriamientos, los paseos; falta
de sol y de aire libre, gran cantidad de vestidos; retardo en el establecimiento
de la alimentacién completa; cuando el nifio comienza a caminar temores inmo-
tivados de caidas con prohibicién de andar solos; cuidados médicos a la menor
sombra de indisposicién con atiborramiento de medicamentos y de ténicos, ali-
mentos especiales y costosos, la mayor parte de ellos patentados; prohibicién
de jugar al aire libre y al sol o de salir en dias nublados, frios o lluviosos.
Ejemplo de los padres que se cuidan demasiado o que se quejan constantemente
de males imaginarios; investigacién constante de sintomas de enfermedad en
el nifio.

Durante el periodo escolar, falta de suficiente control médico, que hace
que €l profesorado tolere faltas de asistencia por indisposiciones leves; falta
de suficiente gimnasia y deportes, o la colocacién del nifio en grupos descali-
ficados desde el punto de vista fisico; admisién de certificados médicos de
complacencia para que el nifio no haga ejercicios fisicos, sin el debido control
de los médicos escolares; las rifias entre condiseipulos, que terminan por la
derrota de los débiles y el temor consiguiente a la fuerza corporal de los me-
jor preparados.

Todo esto hace que el nifio desde temprana edad se fije demasiado en sus
sensaciones internas, que simule sintomas para esquivar lo que no le conviene,
hasta que llega a convencerse de su ineptitud fisica, a la desanimacién para
la educacién y desarrollo de la fuerza corporal. Ademds, que los errores higié-

nicos producen en realidad falta de energia fisica y las enfermedades encuen-
tran fécil presa.

Al llegar a la edad adulta estos seres seran hipocondriacos, cenestépatas
si son las sensaciones internas las que se han desarrollado preferentemente;
o serad un neurasténico constitucional, si es la fobia de la enfermedad la que
predomina, o serd un psicasténico con sus fobids especiales, que no son otra
cosa que la expresion del temor a la influencia dafiina del medio exterior.

b). Complejo de inferioridad mental—En el hogar, desentendimiento de
los padres por los progresos intelectuales del nifio; regafios o castigos severos
por las torpezas propias de la inexperiencia, o por las pequefias destrucciones
de juguetes, de plantas, etc., que no son otra cosa que la curiosidad investigadora
del ser humano; exigencia de los padres para que el nifio se comporte y reac-
cione como un adulto, con castigos para los desérdenes ocasionados por su edad;
prohibicion de mezclarse €n las conversaciones de los mayores, con obligacién
de guardar ¢ompostura ¥ seriedad impropia de la edad; castigos -porque me
manche o rompa los trajes eh sus juegos, o por las manifestaciones ruidosas;
falta de contacto social con otros nifios. 'Ejemplo de los padres que son iletfa-
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dos o torpes y que llegan hasta hacerse desistir al nifio de la cultura inteleetual
o a denigrar a la misma.

En el periodo escolar los programas mal dispuestos desde el punto de vista
mental, con recargo de materias incomprensibles para el nifio. Malos pro!esoreé
que no despierten interés en el educando o que no sepan animarlo y llevarlo
al éxito; castigos, sobre todo castigos vergonzosos por los errores cometidos;
exposicién del nifio ante sus condiscipulos como ejemplo de torpeza, por los
profesores; fracasos en los certimenes sin el menor estimulo o premio; burlas
de los compaiieros.

Este conjunto de errores trae en el nifio el desinterés para los asuntos
mentales, falta de espiritu de investigacién o de audacia intelectual; y a la
postre el convencimiento de su ineptitud.

Entonces, si el nifio es un inferior mental por herencia se conformaré con
su suerte, pero quedari el desencanto de la vida, la falta de un ideal o fina-
lidad clara, la autoculpabilidad, que pueden conducir a la melancolia del adulto.
O la constitucién heredada es fuerte y en ese caso entra en conflicto con el
complejo de educacién manifestindose en forma de suefios interiores, verdadera
masturbacién intelectual, de autismo, y serd magnifico terreno para el des-
arrollo del sindrome de demencia precoz; o el complejo se esterioriza en forma
mitomaniaca como en los histéricos, o por tltimo el complejo entra en abijerta
pugna con la constitucién heredada y permanece hundido, esperando la coyun-
tura favorable para saltar en forma desbordante, con sus subsecuentes ven-
ganzas, deslealtad, desamor y anestesia moral del perverso.

i1Qué bermoso ejemplo de la accién nefasta de esta educacién encontramos
en el indio mexicano! Xducado desde hace cuatrocientos afios en la servidum-
bre, en la docilidad, y en el convencimiento de su inferioridad mental, con la
falta de brillo en la politica, la ciencia o la industria; mal nutridos y viviendo
en condiciones higiénicas detestables, son inferiores mentales por educaciéon y
por herencia, y se conforman con su suerte, de donde la melancolia habitual de
nuestra. raza indigena; pero de ailli también que de repente salten algunos
taimados, hipécritas, que tienden a alcanzar por el engafio lo que no pueden
adquirir por la fuerza; de alli también los brotes de perversidad que surgen
bruscamente en nuestras revoluciones.

¢). Complejo de superioridad fisica—La aplicacidn de reglas precisas de
eugenesia, un buen cuidado y atencién prematal; en el hogar la alimentacién
al seno materno y una alimentacién racional del nifio; el equilibrio econémico
de la familia con cierto desahogo; casas higiénicas y ciudades con amplio sel
y jardines; el endurecimiento del nific desde la primera infancia y més tarde
el ejercicio fisico adecuado.

En la escuela.los programas bien balanceados en cmanto a las ‘actividades
fisicas e intelectyales, el uso de deportes; las justas atléticas escolares e inter-
escolares. by sl

Todos ‘estos facteres obrande arménicamente traen el desarroHo:propor-
cionado del cuerpo, la seguridad en la resistencia corporal y la resistemcia para
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las enfermedades. Cuando estos nifios llegan a la edad adulta son robustos y
sanos, alegres y contentos de la vida. Actividad en los negocios, audacia en
las empresas con el consecuente éxito; falta de temor para la colonizacién de
las zonas malsanas que se abren al comercio y a la agricultura. Tales son los
resultados que se obtienen, resultados que vemos ya en algunos pueblos sajones.

d) Complejo de superioridad mental.—En el hogar, y cuando el nifio co-
mienza a comprender, la educacién de clase; de raza; la infiltracién de concep-
tos de honor, de deber, de sacrificio, de amor a los semejantes; la exaltacién
del sentimiento patriético; la vida ejemplar de los padres con situacién legal;

la celebracién de los progresos y el estimulo paterno para la instruccién; los
premios.

En la escuela la atencion prestada por los maestros a los progresos de los
educandos; el 4nimo infiltrado por los mismos en el espiritu infantil; la forma
expositiva clara y atractiva; la educacion civica intensa con exaltacién de los
héroes y de los sabios, para que el nifio sienta el deseo de imitarlos; la creacién
de brigadas de auxilio y de socorros entre los nifios, quienes se sienten pro-
tectores; las calificaciones y el escalafén para obtener sitios prominentes; los
premios en los certdmenes; las conferencias dadas por los nifios y las repre-

sentaciones teatrales en las que se ven aplaudidos; la creacién de ideales tan-
gibles.

Asf se origina la confianza del nifio en su valer mental, la hipertrofia de
su personalidad y de su voluntad que tiene una finalidad precisa que perseguir;
el habito de mando; la hipertrofia del instinto de conservacién, puesto que el

nifio se sabe 1til o quizd indispensable, sojuzgado tan sélo al espiritu de sacri-
ficio y al deber.

Si este complejo se presenta en nifios con constitucién mental fuerte por
herencia, y si la educacion en ese sentido ha sido desmedida, puede dar origen
en el adulto a las paranoias; pero si es bien dosificada, o exagerada en indi-
viduos de constitucién hereditaria débil, entonces producird seres de apariencia

normal, pero que tendran iniciativa y entereza: sabios, artistas, guerreros, es-
tadistas.

Semejante educacion ha sido impuesta ya en Rusia y los resultados no
pueden ser més halagadores. El joven del Komsomol ama a su partido, a su
patria y a sus creencias; no ceja ante el sacrificio aun de su propia vida para
hacer 'triunfar el ideal que ha recibido de sus educadores. Fué la educacién
del pueblo Heleno, y a ella se debié la primacia de los griegos, sobre todo de
los atenienses en la historia antigua. ‘Cosa parecide gse ha establecido ya en
Italia y Alemania, y sus frutos se comienzan a ver sobre todo en la primera.

‘Estos son; en sintesis, los principales complejos infantiles que el higie-
nista, el puericultor y el maestro deben tener en la mente, ya sea para encauzar

1a: educacién con el fin de obtener tlpos normales y perfectamente balanceados
o para’la-creacién de castas.
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CONCLUSIONES

1°—Los nifios nacen con una constitucién mental, subordinada principal-
mente a la constitucién endécrina.

2°—La educacién puede borrar o exaltar esta conmstitucién, creando com-
plejos de inferioridad fisica y mental o de superioridad fisica y mental.

3°—Los higienistas, puericultores y maestros deben conocer dichos com-
plejos para evitarlos o exaltarlos, segin que traten de obtener tipos normales
o élites.

4°—E] porvenir de las naciones y el papel que jueguen en la historia de-

penden del debido encauzamiento en determinado sentido.

CONCLUSIONS

1st.—The newborn has a psychic constitution specially endocrine.

2nd.—Well directed education actuate inhibiting or exagerating these hede-
ditary constitutions, producing processes (complexes) of psychic and corporal
inferiority, or psychic and corporal superiority.

3rd—Hygienists, pediatricians and teachers must have these facts in
mind for exagerating or inhibiting them, in order to obtain either well balanced
types or elites,

4th.—Future and history of a nation depend on the perfect education on
some determinated way.
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PROBLEMS OF ADOLESCENCE AND THEIR
IMPORTANCE TO THE PEDIATRICIAN

Dr. W. PALMER LUCAS,
Clinical Professor of Pediatrics,
University of California Medical School.

URING, the past five years we have attempted to study the growth and
development problems especially of the adolescent period. We have searched
for new standards of growth and for new measurements of development. This
has been an attemph to formulate for each child his own individual variations
and reactions and for each child to create what is his own normal or ideal.
Our first attempt was to study by careful bodily measurements what the
ideal weight should be for any given individual child, By ideal weight we
mean merely to differentiate from the average weight, that is what a child’s
proper weight should be taking his body build into consideration. The Baldwin-
Wood tables give average weights for height and age. These average weights
are usually labelled as normal but we have found that at least 309% vary sig-
nificantly from this average because of their individual constitutions or body
builds. Mathematical analysis of over 6,000 children have shown us that the
body weight is related to width of shouldérs, chest and hips rather than to
height. Children inherit their slender, stocky or intermediate body builds from
their parents and are heavier or lighter than average in exact proportion
as they are broader or slenderer than the average child for sex and age. We
have worked out a width-length index which measures the relative breadth of
body build of a child and have found this a very simple way of comparing with
to length of body which appears to be adequate. It it estimated by taking the
widest diameter of the crest of the pelvis and dividing by the height —this yields
an index of build. This we have termed the width-length index wich increases
directly with the relative breadth of the child since it expresses the simple
relationship of each body to itself. A low index means a slender child with
small bones and a high index means a broad child with large bones. It must
appear to every one that it is simply common sense that a child whose width-
length index is small, should weigh less than the ordinary height-weight tables
indicate and if his index is larger he should weigh more than the tables indi-
cate. The only special equipment that is. needed iz an obstetrical caliper or
anthropometric spreading ,or sliding caliper to measure the diameters. We
have worked out tables which make it very much easier for any one to calculate

ey
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the ideal weight for any child from his own build. For example an eight year
old boy is 52% inches tall and weighs 57%  pounds— his “normal” weight
according to the height-weiht-age table is 63 pounds so he is labelled 9%
underweight by the school nurse. However, he is a slender built boy with
narroy diameters and the ratio of the width of his body to his, height shows
he is 5% % narrower than the eight year old boy in his own social group. The

‘ideal weight calculated for his particular bony frame work is found to be 56

pounds. He is then found to be 1% pounds above his ideal weight and so is
not an underweight child. Again, a six year old is 44 inches tall and weighs
48 pounds. His “normal” weight 'on the height-weight-age table is 44 pounds
so he is labelled 9% % over weight by the school nurse, but this boy is broad,
built with large diameter and the 'ratio of the width of his body to his' height
indicates that 'he is 7% broader than the average six-year old boy in his social
‘group. His ideal’ ‘weight for his body build is found to be 49 pounds so he is
actually one pound under his ideal weight.

This study of the anatomical build of children is basically important if the
pediatrician wishes to study individual variations among growing children as
it is important in such -a’ study to select what a given:child’s ideal growth
curve should be. We have found that repeated calculations of width-length
mdlces over a period of 5 'or 6 years on several hundreds of boys and girls have
a very high coefficient 'reliability. When odd and even halves of the test
material were correlated, as well as when correlations were done ‘between dif-
ferent age periods, values were from plus .85 to plus .95." On this basis the
width- leng-th index, is shown to be-a valid 'measure of body build ‘since:a child
found to be 109% narrower than average -at the' age of six or seven remains
approximately 10% narrower that average at the age .of twelve or: thirteen.

e converse is also true. The importance of these studies is manifest whem
to-study childfen that present certain definite 'symptorm complekes: e

Eveéry pediatrician is familiar with the child ‘who comes with thercomplaint
of increased fatigue, that is he is more tired from less activity than the normal
child and the fatigue continues: over ‘ai'longer period. PThe’ more fatigue is
studied ' the- more . coriplex does "the problem 'appear.. We are familiar! with
simple physical fatigue from over-exertion from which ‘a child ‘recuperates
very rapidly: werare familiar with ‘the fatigue' that decurs during a-tonvales-
‘cent period.r— in--some. children -this' post:convalescent fatigue lasts for lemg
periods and is often hard to explain::Therve are glso-fatigues that .are. conneeted
with the function of the internal glands. There are fatigues that aré :apparently
due to nervous causes, fatigues that axe due ‘to: changes in'the autonamie:or
sympathetic nervous system that .we are:gjust .bheginning-.{o appreciate. .Be
when I am speaking of fatigue I mean that rather indefinite symptom complex
which is. 8o often tied: up. with-incregsed susceptibility tovinfections, to: failure
to gain -in weight and stxenght, -loss - of ‘appetite, digestivie. upsets suchi:ss
vemiting; diarrhea and; constitpation, increased irzitability, increased ivstabilim,
and often’ changes incharaetex: and temperament>— where ' smiles™ and hears
seen nearer-the,surfaee; tewper tantrums and sulkiness. flare out; wore::rendidy
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and with less provocation, disturbed sleép, indefinite muscle and joint pains
and secondary ‘anemias. In the adolescent period these are often associated
with disturbances’ in their mental equilibrium, with rapid increase in weight
or disturbance in their menstrual periods-menorrhagia or metrorragia. We
have delays in growth as well as too rapid spurts in growth.

Our metabolic studies have shown that the mean metabolic rates are con-
sistently higher the yonger the child. This fits in with the known phisiological
facts that the normal pulse rate and rate of respiration are higher the younger
child and confirms our higher basal metabolic rates in young children. We
have arrived at the conclusion elinically that plus 10% is probably within the
normal zone and that plus 20% is nearer the actual limit of the normal range
of . increased metabolism. In children who have shown the above symptom
complex of fatigue, susceptibility to infection, etc., we have found a large
number to have abnormal metabolic rates and that when these have been
brought back to within the normal zone of metabolic function the symptom
complex is more easily corrected, whereas without the appreciation of the
metabolic disturbance and its correction these symptoms tend to continue over
a much longer period. These cases undoubtedly are true cases of endocrine
disturbance though differ materially from the typical hipothyroid or hyper-
thyroid cases. The clear-cut hypothyroid child is very easily detected. The
more we have studied children with these various symptoms the more we feel
the necessity of a, careful endocrine study when several of these symptoms
are found in an individual child. Our metabolic studies have unearthed many
of these children who without appropriate glandular treatment —that is with
the ordinary rest, diet, carefully regulated regime both at home, in school and
on the playground— have not responded, but do respond when we have treated
them with thyroid or with the hyperthyoid cases with iodine. There are
many cases that show at the same time derangement in the pituitary and some
in the adrenal glands. These are very much more difficult to differentiate
but careful glandular therapy carried out under strict observation will bring
about improvement when the ordinary treatment has failed. In following the
basal metabolism of these children over long periods of years we feel more
certain that many of these metabolic derangements are not permanent but
that they are simply an indication of disturbed phisiologic function, temporary
in character or perhaps merely one of those growth phenomena brought about
by too rapid or too slow growth due to'glandular disturbances which when
they are corrected the child continues a normal growth and development curve
and has no further metabolic disturbances; that when metabolic disturbances
do occur due to another set of circunmstances either acute inféction, overstrain
or another ‘rapid spurt in'‘growth that in these cases again 'a metabolic dis-
turbance is noted and -when corrected the .normal growth:- and- development
curve again appears. Wé have followed many of these cases into their college
years and found that'they continue normal. I wish'to emphasize the importance
of considering endocrine disturbance: whenever these symptom complexes’ occur.

254




PROBLEMS OF ADOLESCENCE

Other means of diagnosis and aid are the bone age examinations. We have
followed those described by Shelton and Todd. It must be remembered that
as Todd says -—a single examination can give only a definition of status; serial
or periodic X ray examinations of the bones alone provide a measure of the
child’s progress. By such studies we get an important quantitative indicator
of the individual child’s constitutional health which may be normal or it may
bring to light a difficulty which helps us in our assessment of the individual
child’s developmental growth.

One of the most difficult evaluations to make is that of the degree of fat-
igue existant and how much stress to lay upon this symptom in our treatment.
After trying out several tests we have chosen the Schneider Exercise Tolerance
Test. This test was devised by Schneider to estimate fitness for flight. It
has a numerical evaluation for a series of factors which are primarily meant
to test cardiac response but which actually give us an estimate of general mus-
cle, nervous system, cardiac and to a lesser extent, respiratory fitness.

Briefly, the exercise tolerance employed in the office is one which det-
ermines six factors and assigns values to them. The factors are these:

1.—The cardiac rate while resting in the supine position.

2.—The cardiac rate, two minutes after the assumption of an easy stand-
ing position.

3.—~—The difference between these two rates.

4.—The acceleration of rate over standing occasioned by stepping five
times in fifteen seconds from floor to knee height.

5.—Time of return to preexercise standing rate.

6.—Difference in systolic blood pressures, supine and standing.

Scoring has been done as suggested by doctor Schneider, by giving a mark
of 8 to each of the six factors or grading on a scale up to 18, from 8 to 18
being with the normal zone. One cannot achieve more that the maximum
18 points, the so-called perfect score. Aviators were permitted to fly with
seores as low as 10. But on the negative side, poor scores range from 8 to
minus 4. We have never obtained a score below minus 4. Poor score give us
an estimate of the degree of cardiac weakness or vasomotor instability, not
necessarily connected with cardiac disease but perhaps the results of general
muscle and nervous states. We have ‘made very slight revisions in using the
test and only as dictated by the necessity to reconcile the circumstances of
adulthood and childhood. The reproduced comparison test may be too close
for one cannot always predict safely that responses for adult and child will
be alike both in degree and kind. Roughly, howeéver, it seems to be true. One
test ‘'simply gives the present condition; repeated tests give us the progress
eithed toward 2 normal rating or toward an increasing cardiae and musele
failure or mervous instability.

The Schneider test is performed as follows:

The patient rests supine for five minutes or until two succesive 20-second
pulse rates are ‘identical. Brachial dystolic'blood pressure is recorded, Patient
then assumes an easy standing position. After two minutes the pulse rate and
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‘brachial systolic blood pressure are recorded. Next, the patient places one
foot on a step, 18 inches in height, and at given signals steps up and down
with the other foot. The signals are arranged so that he raises his body
trough the distance (18 inches) five times in 15 seconds. The examiner places
his fingers on the radial pulse inmediately at the conclusion of the exercise
period, and counting for 16 seconds, estimates the rate par minute. If at
the end the 2 minutes the rate is still elevated above it, the pulse is counted
for a quarter of a minute and it is recorded.

When we review the exercise tolerance of individual patients it is found
to mirror one’s clinical impressions with surprising accuracy and has the
distinct advantage of confirming ones suspicious and assigning to them a
particular figure or number which has been found a great help in clarifying the
situation. The test is of particular value in cases of valvular disease and
shows very clerly whether the heart is compensating or not, but it also is of
great value in judging how long convalescence should be carried on where the
cardiac sounds are apparenly normal. This undoubtedly visualizes the seat
of the autonomic or vasomotor system during these periods of greater strain.
It also brings to light and unmasks conditions of thyroid hyper-activity and
its has helped us in estimating the amount of activity a child should be allowed
or the amount of rest he must require. It removes the personal equation from
the estimation of an individual’s progress and substitutes a numerical evaluation
which shoul be more exact.

No pediatrician today can practice successfully without considering the
whole child. This was particularly emphasized troughout the meetings of the
last White House Conference on Child Health and Development. A study of
the child’s background and his heredity is most important as is the echild’s
growth and development in his mental, emotional and social reactions which
cannot be neglected. I do not claim that a pediatrician should try to preempt
the field of psychiatry but that the pediatrician should be aware of the be-
havior problems and know how to meet them its absolutely necessary. Every
pediatrician has a very broad responsibility for promoting the healthy mental
development, the emotional growth and the social adjustment of eaeh child
that somes under his care. He is committed to the care of the whole child.
No one comes more intimately into contact with the growing child during the
first five years than the pediatrician. Feeding difficulties, habit problems such
as eneuresig, thumb sucking, and tantrums are all common problems to every
pediatrician, but when it comes to the more complex habit difficulties. We
mnst. abandon our attitude of diagnosing children as over active or nervous
and study more the mechanisms which produce these symptoms. This is
particularly trué in our attitude toward the adolesceni period. The pediatrician
must study the parents, the environment, the school, the friends and the play-
ground to evaluate many of -these problems. The psychiatrist. should begin
with these- problems. My plea is that every pediatrician should first of all
recognize: these conditions as problems and certainly in the minor ones try to
do as much preventive work as is possible.. In the more complex problems the
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time and training necessary are lacking in most pediatricians and therefore the
close cooperation of a well trained psychiatrist is necessary. The time is
rapidly coming when every pediatrician’s office will have a psychiatrist assoc-
iated who will work in close cooperation with him on these mental, emotional
and personality problems. There is a great deal of work to be done not only
by the pediatrician but by the psychiatrist in handling these cases. I feel
sure that the next ter years will bring more marked development along these
lines than in almost any other field in pediatrics.
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PROBLEMAS DE LA ADOLESCENCIA
Y SU IMPORTANCIA EN LA PEDIATRIA MEDICA

Dr. W. PALMER LUCAS,

Profesor de Pediatria clinica en la
Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de California.

(Extracto en espaiiol)

URANTE los tltimos cinco afios hemos estudiado 583 casos adolescentes en-

tre las edades de diez y dieciséis afios. La mayor parte de los casos que se
nos presentaron llegaron en calidad de problemas. Estos problemas pueden
dividirse en dos grandes grupos: uno fisico y el otro psicolégico. El problema
fisico comprende sintomas de fatiga, irritabilidad, aumento en la susceptibili-
dad a las infecciones, falta y exceso de peso de los nifios. Nuestros estudios
han demostrado que gran nimero de estos nifios sufren de una falta de equi-
librio en las funciones glandulares internas. Durante el periodo de la adoles-
cencia la curva de crecimiento es a menudo muy irregular acompafiada por la
llamada dilatacién adolescente. Durante estos periodos, especialmente, presen-
tan gran irregularidad en sus procesos metabélicos. Hemos encontrado que
un ndmero considerable de nifios presentan una proporcién metabdlica basica
reducida. Estos nifios sufren la falta o exceso de peso y pertenecen a los tipos
laterales o lineales. La correccién de su desorden metabélico, acompafiada de
una dieta apropiada y un régimen de descanso, corrige con mayor rapidez esas
condiciones, més que cualquiera otra forma de tratamiento experimentado por
nosotros. En esos casos, deberi examinarse el metabolismo bésico cada tres
o cuatro meses para confrontar los tratamientos glandulares. Los periodos de
observacién deberin durar de dos a tres semanas durante esos intervalos.
Hemos encontrado que cuando se corrige su metabolismo se corrige también
su sintomatologia. La fatiga desaparece y se mejora su resistencia a las
infecciones.

El anilisis de la fatiga es un problema un tanto dificil. Hemos usado el
método de prueba de Schneider, adaptado a los nifios. Aun cuando éste no lle-
ga a constituir una prueba cardiaca positiva es, en nuestra opinién, una prueba
efectiva para calcular la salud de los nifios. Como vosotros sabéis, la prueba
de Shneider se utiliza en el Cuerpo de Aviacion para determinar si el aviador
estd en condiciones de manejar su aparato. Si su cémputo es menor de diez,
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no se le permite volar. Mas ocho, es un cémputo medio bajo. Hemos encon-
trado que cuando el cémputo de los nifios es menor de ocho, en 1la mayoria de
los casos manifiestan sefiales de fatiga y a medida que se mejora el cémputo
o se eleva el computo medio normal desde diez hasta dieciocho, desaparece su
fatiga especialmente se registra un descenso en la presién sistélica que ocurre
en los nifios fatigados al ponerse de pie.

Conjuntamente con estos problemas fisicos, se nos presentan muchos de
cardcter psicolégico, y si se atiende al adolescente sin examinarlo psicolégica-
mente no es posible obtener una idea exacta del paciente en general. Los esti-
mulos del crecimiento y los conflictos de la personalidad deben ser examinados
cuidadosamente, asi como su amoldamiento en el hogar, en la escuela y en los
patios de juego. Estos estudios se llevan a _cabo simultineamente con nuestros
examenes fisicos y las pruebas, y cuando estamos en condiciones de corregir
no sélo los defectos fisicos sino también las dificultades psicolégicas, nuestros
resultados han sido mucho mejores que cuando se siguen las medidas ordinarias
que se emplean en la asistencia del adolescente.

Esos estudios y los exdmenes en series, tal como los hemos verificado, nos
han convencido de que el médico pediatra esti mejor capacitado para entender
¥ atender los problemas de la adolescencia, los cuales constituyen hoy dia los
problemas més descuidados que tenemos, tanto en el crecimiento como en el
desarrollo. Conocemos bastante bien los problemas de la infancia y de la edad
escolar; pero raramente comprenden al adolescente los médicos pediatras o los
internistas. Somos'de opinién de que el tema de la adolescencia debe ser cada
vez mas el campo de actividad del pediatra.
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LA IDIOCIA FAMILIAR AMAUROTICA INFANTIL —
ENFERMEDAD DE TAY-SACHS —EN MEXICO

Dr. LINO VERGARA E, y
Dr. ANASTASIO VERGARA E.
Meéxico, D. F.

ON toda probabilidad causa extrafieza el mentionar esta enfermedad en Mé-
xico y-que en 1881 el oftamologista americano Warren Tay, describié por
primera vez en los nifios israelitas de origen ruso o polaco, con un aspecto muy
patticular €n el'fondo del ojo: la mécula amarilla estando reemplazada por una
gran mancha blanquizea con un centro representado por un punto rojo. Pade-
cimiento que después Sachs detallé en sus trastornos meuroldgicos y psiquicos.

Y. causa exh:a.nezav .gsta enfermedad en nuestro medio porque hasta ahora
no se ha senalado ningin caso en la literatura médica mexicana, y ademas por
el conocimiento cldsico que existe de que la idiocia familiar amaurética se
presenta exclusivamente en nifios de raza judia y en los dos casos que hemos
tenido la oportunidad de estudiar, son de raza mestiza, razén por la cual desde
un principio de su estudio nos desorienté hacia el diagnéstico de la idiocia fa-
miliar amaurética; pero que funddndonos en el examen oftalmoscépico y en las
historias clinicas que vamos a relatar, terminamos este estudio no con grande
sorpresa, por concluir de que se trata de la enfermedad de Tay-Sachs, a pesar
de ser dos nifios de raza mestiza, y a este respecto podemos decir que A. Rado-
vici en su trabajo titulado “Contribucién al estudio de la idiocia amaurética,”
aparecido recientemente en la Revista Francesa de Pediatria N° 2, de este
afio, (1) sefiala el hecho de que la idiocia familiar amaurética infantil, ataca
casi exclusivamente a los nifios de raza judia, pero que esta opinién no es abso-
luta, puesto que 86 casos citados -Heveroch, solamente 61 eran de origen israe-
lita; W. Starck encuentra cinco casos de idiocia amaurética infantil familiar en
una familia de raza puramente aria en el Norte de Alemania y Radovici sefiala

las observaciones de varios autores que han encontrado esta enfermedad en
nifios que no son judios.

Nos vamos a permitir relatar un resumen de las dos historias clinicas que
son objeto de este estudio, para después presentar un comentario.
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o~

HISTORIA CLINIGA NUMERO UNO.—Centro de Higiene Infantil “Fran-
cisco de P. Carral” Fecha de observacion, marzo 8 de 1933. Nimero de regiss.
tro,- 5590. Nifio Salvador Fernindez. 'Edad: 8 meses. 4 ;

Antecedentes hereditarios: Reaccién de: Wassermann en la-madre, negativa,.
en marzo’ 17 de 1988,.padre de 26 afios y madre 22 afios, sin algin. parentesco t_ie
consanguinidad. ;
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Antecedentes pre-natales: Embarazo normal.

Antecedentes intra-natales: Parto a término, natural.

Antecedentes patolégices colaterales: Primer nifio.

Antecedentes dietéticos.: Alimentacion materna.

Datos antropométricos: Peso, 5 kilos 80 gramos. Talla 62 cms. Circun-
ferencia cefilica, 38 cms. Circunferencia toricica, 39 cms.

Reaccion de Von Pirquet, negativa.

De 1a historia clinica de este primer nifio, que hemos podido seguir durante
31 meses, entresacaremos los datos mas importantes:

En las primeras consultas apareéié bajo su aspecto somatico mas o menos
normal y no se advirtié algo anormal, y unicamente ser microcéfalo y el pre-
sentar las pestafias muy grandes; la exploracién fisica no revelé algun dato
positivo y unicamente se advirtié desnutricion por hipo-alimentacion, desnu-
tricién que se fué haciendo aparente por diferentes causas accidentales y por
abandono por parte de la madre, llegando a pesar a la edad de un afio, 4 kilos,
900 gramos; en este primer periodo de cuatro meses se empezd a advertir un
marcado grado de astenia muscular, alternando con crisis de hipertonia, estan-
do la cabeza y los miembros pelvianos en hiper-extensiéon y los pies equinos;
estas crisis de hiper-extensién se producian cuando el nifio era puesto en
decibito dorsal en un plano duro; pero por lo general durante este lapso de
cuatro meses, -la actitud del nifio cada vez que era llevado a consulta, era
caracteristica 'y ya con un afio de edad, este nifio no podia mantenerse de
pie y siempre presentando la cabeza fuertemente flexionada e inclinada segin
la inclinacién del tronco, manifestindose esa hipotonia, ya sea hacia adelante,
hacja atrds o lateralmente, alteracién que ha seguido hasta la actualidad en
que tiene 3 afios, 3 meses.

Durante los cuatro primeros meses de observacién, se empezaron a notar
las pupilas midri4ticas, y con débil reaccién a la luz, y como siempre que la
madre de ese nifio lo llevaba a consulta, la mirada cada vez era mis vaga y
més débil era la reaccién a la luz, se le hizo un examen oftalmoscépico, encon-
trandose que habia considerable ambliopia y ligerisima reaccién a la luz.

Como dato curioso que se encuentra en su ordenata, es que cuando tenia
un afio de edad, la circunferencia cefilica habia disminuido a 36 centimetros,
es decir, habfa 2 centimetros menos, aunque de este dato no tenemos mucha segu-
ridad, por haber sido tomado por la enfermera, pero si consta en el registro
de datos antropométricos.

A los 16 meses y medio de edad, acusaba un peso de 7 kilos, 500 gramos,
66 centimetros de talla, 36 de circunferencia cefilica y 38 de circunferencia
tordcica, ¥ a los 33 meses-de edad, 6 kilos, 40 gramos de peso, de tal modo que
podemos advertir que la desnutricién.no'habia mejorado mucho; pues. ademis
de diferentes hechos incidentales, este nifio. siempre ha sido francaimente anoré-
xico, en la‘ actualidad no toma més que alimentos: liquidos;'n6 articula palabra
alguna y su psiquismo no reacciorna a los excitantes naturales o propios de'la
edad.

262




IDIOCIA FAMILIAR AMAUROTICA INFANTIL

Examen oftalmoscépico (actual).” Pupilas francamente midriiticas y no
reaccionan en lo mds minimo a la luz. En el examen del fondo del ojo,' se
encuentra: fondo retiniano agrandado, papilas blanquizecas y bien limitadas,
siendo la coloracién blanquizea mucho més intensa que en los exidmenes ante-
riores, correspondiendo a una atrofia del nervio 6ptico; los vasos, principal-
mente los arteriales, se encuentran delgados y finos y solamente en el ojo
izquierdo el grupo superior se encuentra unido y en direccién temporal. Ade-
mas observa algo muy curioso: las maculas edematosas, en forma de man-
chas blancas con un punto rojo central; estas manchas se extienden como dos
o tres veces mas grande que la papila, en el centro de la cual persiste una
pequena mancha rojo cereza.

HISTORIA CLINICA NUMERO DOS.—Centro de Higiene Infantil “Fran-
cisco P. Carral.” Fecha de observacién, abril 4 de 1935. Numero de registro
7982. Nifio Jorge Fernandez. Edad: 5 meses y medio.

Antecedentes hereditarios; pre-natales e intra-natales, igual al nifio ante-
rior.

Antecedentes colaterales: Hermano del nifio Salvador, de la historia clinica
anterior.

Antecentes dietéticos: Alimentacién materna.

Datos antropométricos: Peso 5 kilos, 160 gramos. Talla 59 centimetros.
Circunferencia cefalica, 35 centimetros. Circunferencia torécica, 37 centimetros.

Este nifio su estado de nutricién ha sido mejor hasta ahora, que el de su
hermanito Salvador, y en ‘general no ha presentado muchos trastornos diges-
tivos, y su paniculo adiposo lo presenta bien grueso, en su aspecto somitico
general, se advierte microcefalia e hipertricosis, aunque no tan acentuada como
la de su hermanito Salvador, igualmente no fija su vista, constantemente esta
babeando y es sumamente lorén.

La exploracién fisica no revelé dato alguno positivo, dinicamente la exci-
tacién de los tegumentos de la pierna y el pie, o ia flexién forzada de la pierna,
provoca un Babinski tipico y durante la ‘motilidad pasiva, los miembros y el
tronco tienen una tonicidad relativamente normal; pero de vez en cuando en
ocasiéon de algin movimiento, llega a aparecer ligera rigidez general.

Examen oftalmoscépico.—Pupilas igualmente midridticas, no reaccionan a
la luz; la mécula lutea ocupada por una mancha blanca grisdcea, y en el centro,
una mancha roja caracteristica, aunque en honor a la verdad, en el ojo derecho
no es ostensiblemente clara.

COMENTARIO.—Las observaciones clinicas precedentes de estos dos her-
manitos, son interesantes por pertenecer a la raza mestiza, pero con mucha
probabilidad, funddndonos en el primer lugar en la disminucién de la agudeza
visual, en relacién con las alteraciones del fondo del 0jo, representadas fun-
damentalmente por .]a mancha rojo cereza y en la atrofia del nervio éptico;
segundo, en la falfa de desarrollo intelectual; tercero, en los trastornos; de la
“motilidad vy cuarto, en los trastornos digestivos, podemos inclinarnos a pensar
de que se trata de idiocia familiar amaurotlca infantil. X ]
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Respecto a la anatomia patolégica de la enfermedad de Tay Sachs, quere-
mos hacer hmcaplé sobre un hecho que nos parece mteresante ¥y es la atrofia
cerebtal que ha sido dltimamente sefialada en esta enfermedad _por las doctores
Richard Richter y Arthur H. Parmelee, en un trabajo presentado a la Sociedad

ATE
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Neurolégica de Chicago, en enero del afio préximo pasado, estudio histopato-
légico muy interesante en el cual sefialan la participacién de la glia, bajo un
proceso degenerativo, atréfico adquirido (2), y cdecimos que es interesante por-
que en nuestras observaciones hemos advertido una sutura precoz de la fonta-
nela y de las cisuras craneales, lo que hace presentar a los nifies como micro-
céfalos, y es curioso observar en la fotografia del nifio Salvador, cé6mo la cabecita
es arredondada, contrastando con el crecimiento de la cara y este factor de sol-
dadura precoz de los huesos del crineo, no lo hemos encontrado citado por
alglin autor, y pudiera ser importante al representar un factor mecénico en
la etiologia de la atrofia cerebral, y a este respecto recordaremos que ya antes
de los autores norteamericanos, Bielschowsky ha sefialado que los cerebros de
estos casos, presentan de 230 a 250 gramos menos que el peso normal.
Respecto a la histopatologia, las células ganglionares de la corteza han sido
sefialadas como mostrando lesiones muy profundas: una degeneracién de los
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cuerpos de Nissl y ademas una participacién primaria de la glia, lo que hace
pensar que el proceso abarca a todos los elementos.

Respecto a los conceptos patogénicos y en relacién a la naturaleza y al
mecanismo de esta enfermedad, podemos decir que han sido objeto de discu-
siones muy arduas y que en la actualidad son muchas las teorias o hipétesis
que han resultado, cesde las ideas de Schaffer que habia sostenido que se tra-
taba ce un trastorno del hialoplasma, la teorfa de Edinger sobre una debilidad
ingénita de la célula nerviosa, la hipétesis de Parhon y Goldstein, acerca del
factor patogénico de una intoxicacién de las células nerviosas, impidiendo su
nutricién normal, hasta las investigaciones de Spielmayer y Bielschowsky que
han sefialado una sobrecarga de lipoides del protoplasma celular, motivo por
el cual se le ha llamado a esta enfermedad dislipoidosis heredo-familiar, hasta
llegar a los trabajos recientes en 1934 de M. Marinesco (8), que ha explicade
la idiocia amaurética, como debida a una hidratacién de las diferentes porcio-
nes de la célula, principalmente de albiminas, lipidos e hidratos de carbono,
acompafiada de una cromatolisis; en fin encontramos en nuestra busqueda bi-
bliogréfica, un gran ndimero de hipdtesis y teorias para la explicacion de la
enfermedac¢ de Tay-Sachs, pues no han faltado autores que han pensado hasta
en trastornos endécrinos, ligados a una energia del sistema reticulo-endotelial
del cerebro, y cado el caracter de esta nota serfa initil repetirlos; pero es un
hecho indudable que la lesion anatémica de -la retina que se presenta gruesa,
infiltrada y edematosa en la capa molecular externa y con lesiones degene-
rativas en su vorcién "central, hacen gue la retina -sea transparente y deje
entrever el color rojo de la coroides, 'y’ de alli la ‘explicacién del punto rojo
central que es caracteristico en el fondo del‘ojo de esta enfermedad; pero aun
fuera de este detalle, la mayoria de los autores modernos que han estudiado
esta enfermedad, estan de acuerdo en considerar como enfermedad de Tay-Sachs,
los casos en que existen los tres caracteres fundamentales de amaurosis familiar
e idiocia acompafiada de trastornos en la motilidad, y que esta enfermedad
puede presentar ligeras variantes, o mejor dicho diversos tipos.

En los casos que vresentamos hay que hacer el diagnéstico diferencial,
debido a las deformaciones que presentan estos nifios en su crineo, principal-
mente en el caso cel nifio Salvador, con los casos de oxicefdlea en que el cré-
neo es agudo en forma de torre y que se acompafia con perturbaciones de la
‘visién; pero hay que hacer notar que en estus casos hay exoftalmia, que efecti-
vamente hay atrofia del nervio éptico, pero se presenta el nistagmus y la
disminucién de la reaccién pupilar va acompafiada de trastornos especiales de
la motilidad de los globos cculares, en forma de movimientos incordinados. Hay
que hacer notar que Feer (5) sefiala el hecho fundamental de que las per-
turbaclones de la visién, no se hacen visibles hasta pasados los primeros afios
de la vida, y en nuestras observaciones es durante los primeros meses, época
que es la que ha sido sefalada por la mayoria de los autores en la enfermedad
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de Tay-Sachs; aun de todos modos, dando importancia a la soldadura precoz
de las suturas, volvemos a repetir que la mayoria de los autores modernos tien-
den a considerar bajo un mismo grupo, los casos de idiocia familiar amaurética.
El iltimo trabajo del profesor L. Pick (6), sefiala de una manera clara las
rela¢iones entre la enfermedad de Niemann-Pick, Gaucher y la de Tay-Sachs,
fundidndose en que existe una identidad absoluta desde el punto de vista his-
tolégico en las modificaciones celulares del cerebro, en todos los casos en que
‘Ray idiocia. amaurosis y el caricter 'fan'l_iliar_.
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CONCLUSIONES

Las dos observaciones que presentamos son interesantes por ser dos her-
manitos de raza mestiza, ya que la enfermedad de Tay-Sachs ha sido senalada
tnicamente en la raza judia.

Las lesiones que presenta el fondo del ojo de estos dos nifios, son caracte-
risticas y representadas por la atrofia del nervio dptico y por la presencia
de la méacula roja central; la falta del desarrollo intelectual, los trastornos del
desarrollo intelectual, las alteraciones de la motilidad y los trastornos diges-
tivos, hacen pensar en que con mucha probabilidad existan en México casos
de idiocia familiar amaurdtica infantil, o enfermedad de Tay-Sachs.
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CONCLUSIONS

The two reports that we display are cases of great importance beeing
two brothers of half-breed race.
As far as we know disease are common only in the jewish race.
The anatomic changes presented in the bottom of the eyes of these child-
L ren are characteritics and representatives of the atrophy of the ontical nerve
and the existance of the centre cherry red spot in the maculae, the intelectual
undevelopment, the motility alterations and digestives dxsturbances

‘We assure the probability of cases of Infantile Amaurotic familiar Idiocy,
or Tay-Sachs Disease exist in Mexico.
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DEBILIDAD MENTAL EN LA INFANCIA
Y HEREDO-ALCOHOLISMO

Dr. JORGE MUNOZ TURNRULL
México, D. F.

N todos los paises del' mundo es conocida de sobra -la influencia nefasta

que posee el alcoholismo de los padres sobre su descendencia; desde la
antigiiedad se sefalaban sus consecuencias como causantes de graves males gque
se transmiten de generacién en generacién, causando trastornos mentales de
orden cuantitativo y cualitativo, ademas de ciertas predisposiciones que prepa-
ran el terreno para la adquisicién de padecimientos infecciosos de otro orden
que hacen elevar la mortalidad infantil a altos porcentajes.

Es palpable por ejemplo la facilidad con la que adquieren la tuberculosis
los nifios descendientes de bebedor