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En la actudlidad, el raguitismo es una enfermedad fre-
cuente en el drea meiropolitana. Sin embargo, por razones
de orden probablemente iradicional, en México su diag-
ndstico se omite a4 menudo, aun en casos evidentes de la
enfermedad.

En la presente serie el padecimiento fue mds frecuente
en niftos menores de un aiio. La mayoria de los pacientes
observados antes de la edad de seis meses habia nacido
entre enevo y junio. Prevalecieron los antecedentes de
cradros infecciosos respiratorios o digestivos y con fre-
cuencia existia también desnutricién avanzada. El sanea-
miento ambienial e individual fue el babitwal en medios
pobres.

Un tercio de las madres trabajaba fuera del hogar.
Sdlo excepcionalmente se habia efectuado profilaxis de la
enfermedad con vitamina D,

* Hospital de Pediatria. Centro Médico Nacional, Instituto Me-
xicano del Seguro Social.

I Clinica-Hospital T-1. Instituto Mexicano del Seguro Social. San
Luis Potosi.
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Por mucho tiempo se consideré que el
raquitismo carencial era una entidad rara
en México.* En realidad, es un padeci-
miento que se observa con cierta frecuen-
cia en nifios lactantes hospitalizadoes por
causas diferentes. En su patogenia inter-
vienen multiples factores de tipo socio-

Cuadro 1 Distribucién por grupos de edad de
70 casos de raquitismo

Edad (meses) No. casos %

0Dad 35 50.00
T7al2 15 21.42
13 a 18 15 18.57
19.7a 24 4 5.71
Miés de 24 3 4.28

cultural condicionados por las caracteris-
ticas de desarrollo de nuestro pais. En este
trabajo se describen algunos factores epi-
demiolégicos que en nuestro medio pare-
cen intervenir en la produccién de esta
enfermedad.

Metodologia

En el afio de 1971 fueron seleccionados
al azar, del archivo clinico del Hospital de

Cuadro 2 Signos clinicos de raquitismo

Edad en meses

- .(’Q

v 8 F 9

& IEe B
Rosario costal 30 15 20 65 92.85
Fontanela amplia 32 11 11 54 7713
Ensanchamiento de epi-

fisis 17 7 18 39 3571
Hepatomegalia it 7 9 25 38.57
Créneotabes 15 4 4 15 3285
Surco de Harrison 1. % 1T A5 ALdd
Esclerdticas azules U o ) 06 RIS
Fracturas T 1 2 285

Total casos estudiados 35 15 20 70
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Pediatria del Centro Médico Nacional,
70 expedientes de pacientes en los cuales
se diagnésticd raquitismo carencial y se
analizaron los datos clinicos y epidemio-
l6gicos contenidos en ellos. En quince de
estos casos se efectud visita domiciliaria
por una trabajadora social, con €l fin de
investigar las condiciones socioculturales
del grupo familiar.

Analisis de los datos

Aspectos clinicos

Treinta y seis pacientes fueron del sexo
masculino y 34 del femenino. Treinta y
cinco eran menores de seis meses y solo
tres mayores de dos afios (cuadro 1).
Diez y ocha (25.7 por ciento) fueron
eutréficos o desnutridos en primer grado,
en tanto que 52 (74.3 por ciento) eran
desnutridos de segundo y tercer grado,
segin la clasificacién de Goémez.? Nueve
habian exhibido peso subnormal al naci-
miento.

Cuadro 3 Hallazgos radiologicos en 70 casos de
raquitismo

Edad en

meses
. 4
gﬁ v = =~ B

w =]
& 2 = 0 8w
Osteoporosis 34 15 21 70 100.00
Ensanchamiento de
metifisis 18 10 15 43 61.42
Deshilachamiento 17 8 16 41 58.57
Acopamiento 13 9 14 36 51.42
Brillantez de la corti-
cal 20 7 8 35 50.00
Fracturas 2 9 11 1571
Imagen neumonica ti-
po Caffey 1 1 2 4 57

Otros: Deformidades en térax (5), en extremi-
dades inferiores (5), en crineo (2).
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Cuadro 4 Diagnosticos finales en 70 casos de
raquitismo

Cuadro 6 Relacién entre la fecha de nacimiento
y la edad al ingreso

Diagnéstico No. casos
Raquitismo 70
Bronconeumonia 27
Gastroenteritis y bronconeumonia 20
Gastroenteritis 17
Anemia 17
Pielonefritis 4
Sarampibn 4

Atrofia cerebral 4
Malformaciones congénitas 4
Fracturas 2
Osteogénesis imperfecta 1
Sindrome del nifio golpeado 1

Otros:  Escorbuto, anemia megalobldstica.

Los signos clinicos y radioldgicos en-
contrados con mdis frecuencia se describen
en los cuadros 2 y 3. El laboratorio mos-
tré cifras bajas de calcio sérico (abajo de
9. mg./100 ml.) en 40 pacientes, y de
fésforo inorgdnico (menos de 3 mg./100
ml.) en 31. La fosfatasa alcalina se encon-
tr6 elevada (mds de 10 unidades Bodans-
ky/100 ml. 0 mas de 360 miliunidades
internacionales/ml.) en 40 casos.

Unicamente en 31 pacientes fue sos-
pechado el raquitismo al momento de su

Cuadro 5 Antecedentes patoldgicos en 70 casos
de raquitismo

Antecedentes No. casos 9%

Gastroenteritis

ocasional: 15

repeticidn: 19 34 48.57
Cradros vespiratorios

ocasionales: 8

repeticion: 15 (broconeumo-

nia en 4) 23 52.85
Peso subnormal al nacimiento 9 12.85
Cuadyvos convalsives 5 7.14
Hospitalizaciones previas 5 7.4
Sarampisn 3 7.14
Fracturas 1 1.42
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Edad en meses

Mes 0a6 7al2 13a24 Total
Enero 2 1 3
Febrero 1 1 1 3
Marzo 2 1 2 5
Abril 2 1 2 5
Mayo 2 2 4
Junio 5 5 2 12
Julio 2 1 3
Agosta 3 5 3 11
Septiembre 4 4
Octubre 4 1 5
Noviembre 2 2 4
Diciembre 2 1 3
Total 31 14 17 62

hospitalizacién. Los padecimientos que la
motivaron fueron, en orden de frecuen-
cia: bronconeumonia en 27 casos, asocia-
cién de gastroenteritis y bronconeumonia
en 20 y gastroenteritis en 17 (cuadro 4).
En todos los casos, el raquitismo fue tra-
tado con vitamina D.

. - > ; £ ong:
Aspectos epidemioldgicos

Antecedentes personales. En 34 pacien-
tes existio historia de tres o més episodios
de enfermedad diarreica; en 19 de ellos
eran de repeticién, en tanto que en 23
pacientes hubo cuadros iterativos de in-
feccidn de vias respiratorias (cuadro 5).
El mes en que habian nacido los pacien-
tes se indica en el cuadro 6.

Alimentacidn. El destete se habia ini-
ciado durante el primer trimestre de Ia
vida en 52 pacientes (74.3 por ciento)
(cuadro 7) y sélo en 38 de ellos se habia
efectuado la ablactacién (cuadro 8).

Habitacion. 26 familias vivian en casas
de un solo cuarto, 38 familias estaban
constituidas por seis o mds personas, y en
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Cuadro 7 Fecha de inicio del destete

Edad (meses) No. casos Yo

Menos de 1 23 32.85
l1as3 29 41.42
4a6 8 11.42
7a9 6 8.57
10 a 12 1 1.42
Se ignora 5 4.28

37 convivian cuatro o mds en un cuarto
(cuadro 9). 28 casas tenian drenaje intra-
domiciliario, 34 familias contaban con
agua intradomiciliaria (cuadro 10) y en
29 se hacfa manejo adecuado de las ba-
suras.

Sélo en 40 casos se obtuvo el dato de
ingreso familiar diario, el que en 27 fami-
lias era de § 7.00 o menos per capita
(cuadro 11). La ocupacién del padre fue
en forma predominante la de obrero. El
15 por ciento de las madres en quienes se
obtuvo el dato de escolaridad eran anal-
fabetas y solo 20 por ciento de ellas
habfan terminado la escuela primaria.

Cuadro 8 Tipo de alimentacién no lictea en 70
casos de raquitismo

Edad en meses

38 . B

2E " m o B
=W = ~ - IS
Jugo de nparanje 2 1 1 4 571
Fruta 6 13 18.57
Sopa de pasta 1 4 5 7.14
Yema de hueve 3 9 5 17 24.28
Cereal 2 1 6 8.57
Gelatina 1 1 1 5 4.28
Frijol 2 1 1 A 5,71
Verdura 1 4 1 6 8.57
Carne 3 2 5 7.14
Jugo de catne 1 1 1.42
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Cuadro 9 Composicién familiar y condiciones de
la vivienda

No. de personas por familia

Personas Familias %o

3 5 7.14
4 8 11.42
5 13 18.57
6 14 20.00
7 8 11.42
8 y mis 16 22.85
Se ignora 6 8.57

No. de personas por cuarto

Personas por cuarto Familias %

2 & 8.57
3 21 30.00
4 10 14.28
3 7 10.00
6 6 8.57
7 5 7.14
8 y mis 9 12.89
Se ignora 6 8.57
No. de cuartos por casa

No. cuattos No. casas Yo

1 26 37.14
2 26 37.14
3 2 2.85
4y mis 10 14.28
Se ignora 6 8.57

Encuestas de trabajo social a nivel do-
miciliario. Los datos correspondientes se
sefialan en los cuadros 12, 13 y 14. El
35.7 por ciento de las viviendas estaban
situadas en el “'primer cuadro” de la ciu-
dad; 13.3 por ciento de las familias vivian
en tugurios y GO por ciento en vecindad,
habitualmente con hacinamiento. La ven-
tilacién e iluminacién eran insuficientes y
en general las viviendas eran hiimedas
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Cuadro 10 Disponibilidad de agua, drenaje y
alejamiento de basuras

Cuadro 12 Condiciones observadas en la visita
domiciliaria

Agua Caracteristicas de la vivienda
Tipo No. casas Yo Tipo No. casas Yo
Intradomiciliaria 34 48,57 Tugurio 2 13.3
Comunal 15 21.42 Vecindad 9 60.0
Extradomiciliaria 16 22.85 Departamento 2 13.3
Se ignora ) 7.14 Casa sola 2 13.3
Total 70 99.98
Nimero de cuartos por familia
Drenaje No. cuartos No. familias %
Tipo No, casas Yo
_ 1 8 53.3
Intradomiciliario 27 38.57 2 5 33.3
Comunal 17 24.28 3 0 més 2 13.3
Fosa séptica 12 17.14 Cidiiia
Letrina 4 371
Fecalismo al aire libre 5 7.4 10 66.6
Se ignora 5 7.14
el o 298  mis datos obtenidos coincidian con el
Pl it patron gengal de los pacientes estudiados
en esta serie,
29 41.42

y frias. Treinta y tres por ciento de las
madres visitadas eran analfabetas o su
escolaridad no rebasaba el lo. o 20. afio
de la escuela primaria. Cuarenta por
ciento trabajaba fuera del hogar. Los de-

Comentarios

El raquitismo carencial es un padecimien-
to sistémico que repercute sobre la nu-
tricién en general, altera el crecimiento
y desarrollo normal del nifio y afecta de
manera fundamental el sistema mus-
culoesquelético, ya que en el mismo pre-
valece una alteracién en el metabolismo

Cuadro 11 Ingreso diario por individue (1971)
Cantidad (pesos Total %
(pesos) ’ Cuadro 13 Ventilacién e iluminacién

0 5 15 373

* Ventanas No. casas Yo
5.01 a 6 3 7.5
601 a7 9 225 1 9 60.0
7.01 a 8 0 — 2 3 20.0
801 a9 2 5.0 3 0 =
9.01 a 10 2 5.0 4 0 mis 1 6.6
10.01 a 15 5 125 Tragaluz 1 6.6
Mis de 15 4 10.0 Ninguna 1 6.6
RAQUITISMO CARENCIAL ATE



Cuadro 14  Escolaridad y ocupacién de 15 madres

Escolaridad Qcupacion
Grado No. o Tipo de trabajo No. L]
Analfabeta 1 6.6 Hogar 9 60.0
10. de primaria 3 20.0 a) Obrera 1 6.6
20. " " 1 6.6 5) Empleada 3 20.0
30, " i 3 20.0 ¢) Doméstica 1 6.6
4o. " 4 e == d) Comerciante 1 6.6
So. 7 2 13.3
Ga. " " 3 20.0
1o. de secundaria 1 6.6
Comercio 1 6.6

normal del calcio y del fésforo, como
consecuencia de carencia de vitamina D.?
La desmineralizacién de los huesos pro-
duce en el adulto la llamada osteomalacia
v, en el nifio, raquitismo. La diferencia
clinica entre estas dos entidades estriba
en que las epifisis de los huesos infantiles
se hallan en estado de crecimiento activo,
lo que explica las alteraciones clinicas del
raquitismo en la infancia, que han sido
ampliamente descritas en la literatura.*®

El raquitismo carencial es un padeci-
miento descrito frecuentemente en pai-
ses tropicales y subtropicales” En Mé-
xico se considerd por mucho tiempo que
casi no existia,” hasta que en 1930 se
publicaron Jos primeros casos en la Casa
de Cuna, después de una epidemia de
sarampion, atribuyéndoseles a falta de ex-
posicién a la luz solar® Posteriormente
se han publicado casos aislados.” Alvarez
de los Cobos 1 refiere 15 casos de nifios
prematuros con raquitismo en 1952 y, en
1963, De la Torre y col. analizan el
cuadro clinico de 365 pacientes con esta
enfermedad.

A pesar de la elevada frecuencia con
que es observado este padecimiento en la

378

actualidad, su diagndstico habitualmente
no se hace al ingreso del paciente al hos-
pital, tal vez por no pensarse en él o
porque el padecimiento que obliga a su
hospitalizacion atrac la atencién del mé-
dico y enmascara la sintomatologia del
raquitismo. Es evidente que habitualmen-
te el médico concede escasa importancia
a esta entidad, que pocas veces lleva a
cabo su tratamiento adecuado y mucho
menos su prevencidn al nivel familiar,
tratando de modificar algunos de los mil-
tiples factores socioculturales que lo con-
dicionan,

En esta revision se analizan 70 casos
de pacientes con raquitismo carencial in-
ternados de 1966 a 1970 en el Hospital
de Pediatria. El diagnéstico de raquitismo
carencial se basé fundamentalmente en el
cuadro clinico y en las alteraciones en-
contradas en los exdmenes de laboratorio
y estudios radiolégicos. Tal como ha sido
sefalado, las manifestaciones clinicas del
fraquitismo siguicron la ley del desarrollo
céfalocaudal. Asi, fueron mdis notorias en
el crineo en los menores de seis meses de
edad, predominando la presencia de fon-
tanela amplia y crineotabes; habia ademis
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rosario costal y ensanchamiento de epifi-
sis, en tanto que los mayores del afio
exhibian rosatio costal y surco de Harri-
son, persistiendo en algunos la fontanela
anterior,

El laboratorio complementd el diag-
néstico en la mayorfa de los pacientes,
mostrando disminucién del calcio sérico
y del fésforo inorganico, y elevacion de la
fosfatasa alcalina. Es posible que en algu-
nos de los casos las cifras normales de
calcio y de fosfato inorginico séricos se
expliquen en parte por la coexistencia
de acidosis metabélica, que ocasionaria
paso del calcio del tejido dseo al torrente
circulatorio, o de insuficiencia renal fun-
cional con retencién de fosfatos y otros
dcidos orginicos, o bien por hiperparati-
roidismo secundario. A la vez, la concen-
tracion normal de fosfatasa alcalina obser-
vada en algunos casos pudo ser debida
a desnutricién avanzada.'®

El estudio radiolégico corrobord el
diagndstico, predominando osteoporosis,
ensanchamiento de epifisis y deshilacha-
miento del periostio.®® Fueron frecuentes
las fracturas en mayores de un afio de
edad (81.8 por ciento), Jo que pudiera
ser atribuible al tipo de actividades que
desarrollan los pacientes en esta etapa de
la vida (‘“gatear” o caminar), en presen-
cia de la fragilidad dsea existente en el
raquitismo.

El diagnéstico de raquitismo sélo en
44 por ciento de los casos se hizo al
ingreso de los pacientes al hospital; en
cuatro casos; el diagndstico se hizo al
interpretar estudios radiol6gicos de hue-
sos largos para complementar el diagnés-
tico de osteogénesis imperfecta o de sin-
drome del nifio golpeado.

La etiologia del raquitismo carencial es
miltiple, pudiéndose englobar los facto-

RAQUITISMO CARENCIAL

res causales en tres grupos: 1, Aporte
insuficiente de vitamina D; 2. absorcién
deficiente, y 3. elaboracién deficiente de
colecalciferol.

Parece claro que por lo comiin deben
ser varios los factores que en forma con-
junta condicionan el desarrollo de esta
entidad en el nifio. Asi, en esta revision
se encuentran varios factores sociocultu-
rales que pueden ser correlacionados con
la produccién o el desencadenamiento del
raquitismo,

Aporte insuficiente de vitamina D

Habitualmente la vitamina es proporcio-
nada al individuo mediante los alimentos
o preparados vitaminicos comerciales; la
administracién insuficiente de esta vita-
mina constituye uno de los factores mas
importantes en el desarrcllo del raqui-
tismo.

Alimentacion. En la presente serie se
confirmé que la alimentacién que recibian
los nifios era insuficiente en cantidad y
calidad, especialmente de alimentos ricos
en vitamina D, patrén que sélo es el re-
flejo de la alimentacién que en nuestro
medio tiene la mayoria de la poblacidn.
El alimento principal en los menores def
un afio de edad fue la leche materna o
de vaca, ninguna de las cuales llena los
requisitos diarios de vitamina D en el
lactante (400 unidades USP). La ablac-
tacién sélo se habia iniciado en 38 pa-
cientes, utilizindose en forma predomi-
nante alimentos de origen vegetal, o sea
pobres en vitamina D. Los de origen
animal eran proporcionados en pequeiia
cantidad y en forma ocasional.

Los tabts alimentarios fueron escasos
en este grupo y la deficiente alimentacién
fue debida fundamentalmente al proble-
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ma econdémico, comprobindose que 67.7
por ciento de las familias tenian un in-
greso per capita menor de § 7.00 al dia,
(en 1971}, lo que seguramente repercutia
en el monto del dinero destinado a la
alimentacién, traduciéndose por alimen-
tacién deficiente en cantidad y calidad,
especialmente en alimentos de origen ani-
mal. Sélo en un caso existid el anteceden-
te de la administracidn, y eso en cantidad
insuficiente, de preparados comerciales
que contienen vitamina D.

Estado de natricion. El 74.28 por cien-
to de los pacientes exhibian desnutricion
proteico-calérica avanzada. La frecuencia
con que se encontrd raquitismo en nifos
desnutridos invalida el concepto previo
de que el desnutrido, al no crecer de ma-
nera normal, no desarrolla raquitismo.
Sin embargo, la importancia de las mani-
festaciones clinicas, fue menor en desnu-
tridos que en eutréficos.

Deficiente absorcidn de vitamina D

Ademis de la que es propia de los sindro-
mes de absorcidn intestinal deficiente,
comao el sindrome celiaco, el sprue tropi-
cal, los secundarios .a reseccién intestinal
y otros, en los cuales es posible observar
manifestaciones graves de raquitismo,**?
un factor importante lo constituye la de-
ficiente absorcién de nutrientes y en par-
ticular de calcio y vitamina D, causada
por episodios repetidos y prolongados de
diarrea, como ccurrid en 48.6 por ciento
de los casos de esta serie. Prevalecieron
en las familias estudiadas tasas elevadas
de -analfabetismo, baja escolaridad, con-
diciones deficientes de saneamiento y des-
tete temprano, que en la edad pediatrica
determinan el binomio infeccion-desnutri-
ci6n,'™ ' que en nuestro medio es la
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causa mas frecuente de morbilidad y de
mortalidad y que constituye un problema
de salud ptblica de dificil solucién.

Elaboracion deficiente de calciferol

Al interferir la produccién intracutinea
de colecalciferol, estos factores estin in-
timamente relacionados con los patrones
culturales y socioeconémicos de nuestra
poblacién. Sefidlanse entre los mds comu-
nes:

a) Edad. Al igual que lo publicado
por otros autores,” ™' en los pacientes
de esta serie, el raquitismo se observd casi
siempre en menores de dos afios de edad
y en especial durante el primer afio de la
vida (71.42 por ciento), época en que el
nifio tiene su mayor crecimiento, es abri-
gado excesivamente y no es expuesto ade-
cuadamente a la radiacion solar. Poste-
riormente la frecuencia de raquitismo
disminuye a medida que el nifio camina
y tiene mayor libertad de accién. Ninguno
de nuestros pacientes menores de un afio
habfa sido expuesto en forma adecuada
a la radiacién solar.

b) Epoca de nacimiento. Se ha sefiala-
do a la estacién del afio como un factor
importante en la génesis del raquitismo,"
existiendo en los meses de frio o de llu-
via, exceso de abrigo o reclusién intrado-
miciliaria de les nifios. En esta serie, 77.4
por ciento de los pacientes menores de
seis meses habian nacido durante los me-
ses de enero a junio y 78.5 por ciento de
los de seis 2 doce meses de edad, entre
junio y agosto, o sea la temporada de
Huvia, que va seguida de frio per tiempo
prolongado, lo que seguramente influyd
en su poca o nula exposicion al sal.

c) Peso subnormal al nacimiento. Los
pacientes con peso subnormal al naci-
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miento (por prematurez o desnutricidn
in wiero), tienen normalmente un creci-
miento mayor que el recién nacido eu-
tréfico, requiriendo mayor cantidad de
nutrimentos (vitamina D, hierro y cal-
cio). Estos pacientes muestran frecuente-
mente déficit de vitamina D y de hierro,
que al ser insuficientes propician raqui-
tismo y anemia, entre otros padecimien-
tos. Nueve de los pacientes (12.8 por
ciento) tuvieron peso subnormal al naci-
miento; uno de ellos, prematuro, desarro-
1Ié6 raquitismo importante durante su es-
tancia hospitalaria por haber recibido
vitamina D en forma insuficiente, a la
vez que coincidieron crecimiento somético
rapido y nula exposicién al sol. En el res-
to de los pacientes se comprobé sobrepro-
teccién a la intemperie, abrigo excesivo,
ablactacién tardia e inadecuada, sin que
se les hubiesen administrado vitaminicos,
lo que es reflejor del manejo familiar
comin en este tipo de pacientes.

d) Procesos infecciosos de repeticidn.
Ademds de modificar muchas veces la
absorcién normal de nutrimentos, las in-
fecciones graves iterativas originan anore-
xia y desplome nutricional, a la vez que
pueden ser causa de sobreproteccidn al
paciente (abrigo, aislamiento del exterior,
tabtis alimenticios). El 81.4 por ciento
de los pacientes de la serie tenfan ante-
cedentes de cuadros respiratorios o enté-
ricos de repeticibn y 10 por ciento, de
haber padecido sarampidn.

e) Enfermedades crénicas. Entre ellas
se hallan malformaciones congénitas,
atrofia cerebral y otras que habitualmente
cursan con complicaciones infecciosas. Al-
gunas, como las cardiopatias congénitas,
se acompafian de cuadros infecciosos res-
piratorios intercurrentes (bronconeumo-
nias) y obligan a frecuentes hospitaliza-
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ciones, que propician el desarrollo del
raquitismo. En esta serie, cuatro pacientes
tenfan cardiopatia congénita, cuatro atro-
fia cerebral y uno osteogénesis imperfecta.
Este tltimo y uno que sufria atrofia cere-
bral fueron los pacientes de mayor edad
(7 afios). Practicamente ambos nifios vi-
vian recluidos en su hogar por el retraso
psicomotor importante, por las fracturas
y deformidades concomitantes y por los
problemas sociales que causaban a la fa-
milia, a la vez que las infecciones reque-
rian hospitalizaciones repetidas,

Algunos autores ** ' sefialan que la
administracién prolongada de. difenilhi-
dantoinato propicia la aparicién de raqui-
tismo carencial; ninguno de los pacientes
estaba recibiendo este medicamento.

La hospitalizacién que requieren aque-
llos nifios que padecen enfermedades cré-
nicas, desnutricidbn e infecciones, los
expone a grades variables de raquitismo,
puesto que habitualmente son manejados
con periodos de ayuno prolongado o de
alimentacién parcial y no suelen ser ex-
puestos a la radiacién solar. El médico
debe pensar en esta posibilidad y admi-
nistrar vitamina D, sin esperar a que las
manifestaciones clinicas sean evidentes.

£) Factores ecoldgicos, Intimamente re-
lacionados con los elementos sefialados
previamente, estin el bajo nivel cultural,
médico y econdmico de la poblacién, las
caracteristicas de la vivienda, la polucién
atmosférica, el cambio de costumbres y
otros.

En esta serie se comprobé el hacina-
miento en mas de la mitad de las familias,
asi como el bajo ingteso econémico y ¢l
bajo nivel cultural de ellas. Séle 38.5
por ciento contaba con drenaje intradomi-
ciliario y 51.5 por ciento con agua en la
casa, En 58.6 por ciento de ellas no existia
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control adecuado de las basuras, mismas
que se arrojaban al patio o a terrenos
baldios contiguos, con la consecuente
atraccion de insectos y roedores. Estos
factores son causa de altos indices de
infeccion y de desnutricidn y coinciden
con un aprovechamiento inadecuado de
recursos, en especial de los médicos. El
tipo de habitacién, como el que prevalece
en los antiguos edificios y agrupamientos
de viviendas existentes en el “primer
cuadro”, propicia el raquitismo, al grado
que han sido descritas calles raquitogéni-
cas. Las vecindades, con viviendas de un
solo cuarto, carentes de ventanas, los ‘'ta-
pancos” construidos en patios pata apro-
vechar al méximo el espacio disponible a
expensas de las posibilidades de exposi-
cién al sol, pero también los edificios
multifamiliares modernos, con grandes
ventanas cuyos vidrios impiden el paso
de los rayos ultravioleta, favorecen la apa-
ricién del raquitismo. Las condiciones de
las viviendas de las familias estudiadas
concuerdan con las que son tipicas para
toda la poblacién; efectivamente, en Mé-
xico, 40.14 por ciento de las viviendas
constan de un solo cuarto, sélo 38.75 por
ciento disponen de agua intradomiciliaria
y tlnicamente 41.52 por ciento cuentan
con drenaje.*®

La polucién atmosférica (humo-nie-
bla) es un problema de actualidad y tam-
bién pudiera ser un factor raquitogénico
al interferir con la radiacién solar. En
México, las industrias y los automéviles
en constante aumento, acrecientan en for-
ma progresiva este problema. La Direc-
cién de Higiene del Ambiente ha llevado
a cabo muestreos que indican predominio
de polvo y de monéxido de carbono en el
Distrito 3, que corresponde en gran parte
al “primer cuadro’.** Por su parte, Caloca
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y col.* encontraron que la turbidez media
atmosférica ha aumentado en los dltimos
anos a razon de 2.5 por ciento al afio. En
la actualidad, todavia 5 por ciento del
espectro solar corresponde a radiacién ul-
travioleta, la que seria suficiente si no
concurriesen factores que disminuyen su
aprovechamiento, tales como abrigo exce-
sivo y exposicion al sol a través de vidrios;
por lo que posiblemente en ]a ciudad de
México los factores biometereolégicos
sean ain secundarios para la génesis del
raquitismo.,

Por lo que toca a elementos culturales
de adquisicién reciente, entre los que se
sefiala el abandono parcial de los hijos,
destaca en esta serie que 27.1 por ciento
de las madres trabajaban fuera del hogar.
En el caso de las madres dedicadas a la-
bores hogarefias que hubiesen permitido
exposicion adecuada de sus hijos 2 la
radiacién solar, se adujo con frecuencia
falta de tiempo para ello, por quedar
ésta absorbida por otras actividades como
el lavado de ropa, las compras en el mer-
cado, la atencién a les hermanos que
asistian a la escuela en el turno vespertino
y la preparacion de los alimentos, asi
como la carencia de sitios abiertos que se
prestasen para asolear al nifio pequeiio.
También se encontrd que las madres no
administraban Jos medicamentos (vitami-
na D) indicados por el médico al alta del
paciente o que lo hacian en forma insu-
ficiente.

Tratamiento

El manejo del nifio con raquitismo debe
ser integral y abarcar al paciente y a su
ambiente.

Al paciente, mediante la administracién
de vitamina D como medicamento, ya sea
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proporcionando 600 000 unidades inter-
nacionales (15 mg.) en una sola dosis
o bien 5 000 unidades diarias hasta obte-
ner la curacion, seguidas de las que ase-
guran los requerimientos normales de 400
unidades al dfa, con vigilancia médica
periddica y tratamiento ortopédico en caso
necesario.

Al medio familiar, modificindolo fa-
vorablemente mediante:

a) Alimentacién adecuada;

b) Exposicién suficiente al sol;

¢) Mejoramiento de la vivienda;

d) Educacién del grupo familiar.

Medidas generales para mejorar el ni-
vel de vida de la poblacién, con:

a) Disposiciones sanitarias guberna-
mentales tendientes a mejorar la exposi-
cién al sol, tales como normas de cons-
truccidn, ubicacidn de zonas fabriles, de
parques y jardines, guarderias infantiles,
campafias de control de la polucién at-
mosférica; educacién a médicos, estudian-
tes de medicina y poblacidn; campanas de
educacién higiénico-nutricional.

£) Administracién de vitamina D a
grupos susceptibles; o sean todos los nifios
lactantes y preescolares, en particular los
nacidos con peso subnormal, los que su-
fren enfermedad crénica o invalidante o
mala absorcién intestinal y los sometidos
a hospitalizacién prelongada.
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En mi prictica jamds he hallado un nifio con los atributos clinicos
de un raquitismo. En 6,000 nifios observados con el propésito de
hallar los estigmas que imprime esta distrofia nunca la he encontrado
y confirma esta aseveracién, el hecho de que nunca se ha visto, que yo
sepa, una distocia debida a pelvis con deformacién raquitica. (Totro-
ella, M. A.: sPor gué no éxiste el raquitismo en México? Gac. MEp.
Mix. 58:765, 1927.)





