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LA INAPETENCIA EN EL NINO DE PRIMERA INFANCIA
PFOR EL

Dr. FERNANDO UGARTE
Adscripto a la Cétedra de Puericultura, Primera Infancia

{ Comelusidn)

II. InaPETENCIA sEcUNDARIA.—Toda inapetencia que no encuadre
en el sindrome o estado descripto en el capitulo anterior entra en el caso
del sintoma de una enfermedad, es decir, es una inapetencia-sintoma v
por lo tanto secundaria,

La clasificacién de las inapetencias secundarias resulta algo dificil,
pues como ya hemos dicho en distintas oportunidades, no hay enfermedad
del nifio de primera infancia sin acompafiamiento del sintoma inapetencia.
Trataremos de hacer un clasificacién didactica.

Clasificaremos a estas inapetencias en inapetencias de causa general
y local.

INAPETENCIAS DE CAUSA GENERAL

1 Inapetencias digestivas.

2% Inapetencias infecciosas.

3" Inapetencias toxicas.

4" Inapetencias carenciales vitaminicas,
5" Inapetencias de causas varias.

1" Inapetencias de causa digestiva.—Se puede decir, que todas las
afecciones digestivas, se traducen por una sintomatologia en la cual la
inapetencia ocupa un lugar preponderante. Sélo nos ocuparemos de algu-
nas de cllas especialmente. Generalmente se acostumbra a citar varios
ejemplos tipicos; la inapetencia de los constipados, la de los afectos de
parasitosis intestinal y la de los aerofigicos; pero si profundizamos un
poco la cuestibn notamos pronto el error; los nifios de primera infancia
constipados son tan apetentes como los normales. Sucede que los fami-
liares viven bajo la obsesion de la doble o triple deposicién diaria y toda
anormalidad en ¢l nifio se la achacan a que ese dia “no fué de cuerpo”.
La constipacién cuando adquiere caricter anormal es secundaria a un
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estado del nifio y esta causal de variada etiologia es la tinica culpable de la
falta de ganas de comer. En cuanto a las otras dos causas tipicas de
inapetencia se pueden hacer las mismas reflexiones, y por lo tanto des-
echarlas como génesis de ella.

2* Inapetencias de origen infeccioso.—En el caso totalidad de las en-
fermedades infecciosas se presenta la hipolimia, es decir los trastornos del
hambre, observindolos igualmente en las enfermedades infecciosas agudas,
como cronicas. En las primeras, la falta de apetito, no sélo se produce
durante el estado de enfermedad, sino precozmente, en el de incubacién.
El clisico ejemplo lo da el sarampién; muy a menudo en un nifio aparece
bruscamente la inapetencia, achacada a diversos motivos, v a la semana
o los diez dias se inician temperaturas, apareciendo dias mas tarde la
erupcién sarampionosa y quedando asi explicado todo el cuadro.

En lo referente a las enfermedades infecciosas erdnicas mis comunes
en la primera infancia, la sifilis y la tuberculosis, no estamos de acuerdo,
en describir la inapetencia como 0nico sintoma aparente. Sin lugar a
dudas, cuando estas enfermedades evolucionan en forma activa, en el
complejo sintomatoldgico se encontrard falta de apetito, pero de ello
a crear una forma con el Unico sintoma de la inapetencia, me parece un
error. Todos los puericultores hemos visto nifios afectos de lies congénita
con apetito normal, v hemos visto también con la misma enfermedad
perc inapetentes, en los cuales el tratamicnto especifico mejoraba todo
menos ese sintoma; por lo cual debemos afirmar que la sifilis v la tubercu-
losis alteran el ciclo del hambre produciendo una hipolimia, v cuando
tienen suficiente actividad no sélo trastornan el apetito, sino todo el funcio-
nalismo organico.

3" Imapetencias de origen téxico.—Trataremos de aquellas de obser-
vacion frecuente en el lactante.

Acetonemia: Previamente a la descripcién de este tipo de hipolimia
téxica, debemos aclarar conceptos sobre la frecuencia de la acetonemia
cn primera infancia. Si se consultan las tratados clisicos y la mayor parte
de las publicaciones, casi todas estin contestes en sostener la rareza de la
acetonemia a esta edad, y Onicamente aparcceria segin ellos entre el
segundo y tercer afio. 5in embargo, nuevas investigaciones, entre las que
se encuentran las del Prof. del Carril, han demeostrado lo equivecado de
estas apreciaciones, y puesto en evidencia que la acetonemia en la primera
infancia es muchos mas frecuente, manifestindose en variadisimas formas,
desde las mds benignas hasta las més graves.

Es un tipo de inapetencia bien caracterizado, se presenta periddica-
mente, sin explicacién aparente y en forma brusca; cuando va acampa-
fiada de vomitos el diagnéstico es ficil, pero en muchos casos esto no
existe y se llega al diagnéstico tinicamente teniendo presente su posible
existencia. (Obs. Nos, 15 y 16).
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Alsoholisme: 5i bien antiguamente era dable observar algunos casos
en nifiitos pasando el afio de edad, en la actualidad esto sucede rarisima-
mente, por lo que su incidencia no debe ser tenida en cuenta.

Medicamentosa: Trataremos la -inapetencia medicamentosa en este
grupo, sin correspander totalmente a este tipo.

La accién de las drogas nunca se hace por su toxicidad, sino que
actian como dice Gillot *, por ser medicamentos agresivos; por ejemplo,
la mayor parte de los expectorantes, substancias irritantes de la mucosa
gastrica, o en algunos otros casos, por su sabor sumamente desagradable,
Mouriquand ¥, como el aceite de higado de bacalan. Pero en realidad la
inapetencia medicamentosa se produce especialmente por lo va expuesto
anteriormente, los reflejos condicionales desagradables. El pequeio no
quiere tomar ¢l medicamento, ya sea por su gusto, ya sea por la insistencia
violenta materna, creando un trauma del acto de comer, con reflejo con-
dicional desagradable.

4* Inapetencias por carencia vitaminica.—Este grupo de inapetencias
secundarias por carencia vitaminica debe ser examinado un poco mds
“in extenso” dada su importancia y los errores de apreciacion que a
menudo se cometen.

Cuando la carencia vitaminica es muy intensa vy llega a producir un
cuadro bien franco de avitaminosis, o enfermedades alimentarias, como
se las denomina actualmente, el sintoma de la falta de ganas de comer
encuadra en el conjunto sintomatolégico de la afeccién. Pero siempre
no pasa esto, y muy a menudo se presentan en el primer afio de la vida,
los llamados sindromes de carencia frustra, descriptos por Ribadeau-
Dumas, Matheu * y entre nosotros por Magliano y Ugarte ™, caracteri-
zados por una presentacion poco ostensible de los sintomas carenciales v
generalmente es en estos casos donde la inapetencia es el acompafiante
habitual, ocupando un plano de primer lugar hasta aparentar ser ella
toda la enfermedad. Indudablemente los nueves conceptos sobre avita-
minosis, han hecho conocer mejor dichos cuadros v tendiendo casi a
desaparecer las formas inapetentes. Pero antes de entrar al detalle des-
criptivo de estos cuadros carenciales conviene hacer algunas reflexiones
generales adquiridas en estos Gltimos afios.

Los términos de carencia nutricia, enfermedades por carencia, son
para muchos, trastornos exclusivamente debidos a insuficiencias dietéticas,
Sin embargo, todos ellos pueden presentarse en individuos alimentados
con una dieta normal, Jolliffe **. Como bien lo sefiala Kruse, estos tér-
minos deberfan indicar més bien una deficiencia tisular, que una in-
suficiencia o carencia dietética. Si un déficit tisular resulta de una dieta
inadecuada, se puede hablar de deficiencia primaria; por el contrario,
cuando intervienen otros factores ademis de la insuficiencia dietética,
se trata de una deficiencia secindaria o condicionada. Las deficiencias,
pueden obedecer a factores que inhiben la ingestion, la absorcion o la
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asimilacién de los principios inmediatos; o bien a aquellos que aumentan
su requerimiento, su destruccién o su excrecién,

En general, s¢ tiende a no tener en cuenta estos factores condicio-
nantes, atribuyendo los estados carenciales dnicamente a insuficiencias
dietéticas. En la practica se suele incurrir ficilmente en dos errores: pri-
mero, el de atribuir la lesién al proceso original o condicionante, no rela-
cionindolo con la propia deficiencia tisular; segundo, el de atribuir este
proceso a una deficiencia nutricia, apenas se ha reconocido la etiologia
dietética de la manifestacién secundaria. '

Carencia de vitamina A: Se le asigna muy poca importancia en los
trastornos del hambre.

Carencia de vitamina B: El requerimiento de vitamina B en ¢l
hombre sano, no constituye un valor fijo, Stepp*', a diferencia de las
otras vitaminas, y por esto solo se puede sefialar aproximadamente. La
necesidad de vitamina B' depende de la cantidad de los alimentos, siendo
-tanto mayor cuantp mds hidratos de carbono contiene la alimentacidn v
tanto menor cuanto mas grasas se consumen. La cantidad de vitamina
B' que requiere el organismo, va paralela con la asimilacién de los carbo-
hidratos y atrasada por los lipides.

Ofrece esta vitamina una especial vinculacion con los problemas del
hambre y del apetito. La experimentacién y la clinica en los distintos
paises han podido establecer la relacion existente entre la deficiencia de
esta vitamina y la alteracién del apetito; demostrando ademds la pobreza
det vitamina B en la leche de mujer y de vaca, y siendo necesariamente
por lo tanto su rapida agregado. Kennedy y Dutcker, dicen que no es
necesariamente un excitante del apetito, sino més bien un estimulante de
los procesos metabdlicos. Matheu y Leroy *%, sostienen que entre el quinto
y octave mes, los nifios alimentados exclusivamente con régimen licteo
s¢ hacen carentes de vitamina B y aconsejan una lista de alimentos
a dar. La mayor parte de los autores vinculan la inapetencia a la falta
de vitamina B, y Morgan y Barry ** dicen que “la moderna afeccién de
la pérdida de apetito, esti como hemos visto, muy distante de ser una
simple hipovitaminosis, como bien dice Escardd *'. “Todas estas afirma-
ciones, aceptables en el terreno clinico v en el dietético no permiten
concluir que la vitamina B sea la vitamina-del apetito, pucsto que, el
apetito es el resultante de factores complejos, lo que explica que en la
- prictica la simple administracidn abundante de cloruro de tiamina, del
que cada dia aparecen nuevos preparados en el comercio, no resuelve ni |
mucho menos la mayoria de los casos de anorexia™.

Carencia de vitamina C: La anorexia es sefialada por Ribadeau-
Dumas ** como un signo precoz de la enfermedad de Barlow diciendo
“El nifio expresa su repugndncia para su alimento habitual, leche cruda
‘o esterilizada, alimentacién uniforme, por una repugnancia absoluta a
tomarla, Debe investigarse si en los nifios que no tiene apetito, no existe
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escorbuto en sus comienzos. El remedio es ficil de emplear: consiste en
el tratamiento del mismo escorbuto”. Escardé dice: “la precarencia es
muy habitual en nuestro medio pobre, pero nada dice esto en la relacién
que esta precarencia pueda tener con la inapetencia” ". Opinamos que
cn estos casos se repite aproximadamente lo mismo que en la hipovitami.
nosis B; la precarencia B y C existe en un gran nimero de nifios del
primer afio de vida; su administracién es ineludible ante la posibilidad
de su sospecha, pero no por ello podemos esperar sistemiticamente una
modificacion de su apetinto.

Carencia de vitaming D: En cuanto a la vitamina D dada a menudo
como tonico general y estimulante del apetito, ya Garrahan ¥, ha dicho
que la vitaminoterapia D es la medicacién especifica del raquitismo,
pero que fuera de esta accidn, sus resultados son nulos. Es légico suponer,
en un raquitismo a veces larvado, que la inapetencia lo acompaiie, y al
darle la medicacién apropiada, junto con la mejoria del proceso desapa-
recerd también la falta de ganas de comer, pero de ahi a tratar una
inapetencia con vitamina D es un error grosero, desgraciadamente visto
con frecuencia.

5% Inapetencias por causas generales varias—FEn este grupo entran
causales de muy diferente condicién. Tenemos el caso de las inapetencias
fror enfermedades de la piel; los nifios afectos de lesiones eczematosas
crénicas son muy frecuentemente inapetentes, igual que aquellos atacados
de lesiones de pririgo, urticaria, etc.

En las enfermedades de la sangre suele haber inapetencia y especial-
mente en lo referente a las anemias. Barlett **, ha hecho notar “una fuerte
relacién entre el apetito, la hemoglobina y los glébulos rojos, anadiendo
que cuando la inapetencia se prolonga es imposible determinar, si los
nifios son anémicos por la pérdida de apetito o si han perdido el apetito
porque son anémicos.

Se produce también inapetencia en todos aquellos casos en los cuales
estd modificada la vitalidad del organismo; por ejemplo el calor, y muy
especialmente en los lactantes de pocos meses en los casos de elevacion
brusca de temperatura, ya sea por calefaccién excesiva, arropamiento, etc.;
¢l sedentarismo, sobre todo en los nifios mayorcitos, la fatiga, ete.

INAPETENCIA DE CAUSA LOCAL

Este tipo de inapetencias corresponde a las inapetencias de causas
mecénica, pseudoinapetencias de los autores franceses, porque las pertur-
baciones se manifiestan debido a que el sujeto no come por impedirlo
causas mecinicas.

En este grupo incluimos todas las afecciones del érgano de la in-
gestion, y aunque en muchas ocasiones se agrega la infeccion, pudiéndola
encuadrar en las hipolimias infecciosas, es siempre predominante ¢l factor
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mecinico en las dificultades del acto de comer. Con este concepto, po-
demos referimos a seudoinapetencias de origen bucal, faringea v nasal
también por las correlaciones evidentes de la buena respiracién nasal en
la alimentacion del nifio pequefio,

Inapetencias de origen bucal—La inapetencia méas completa que
a veces se observa es la producida por la inflamacién de la mucosa bucal,
es decir, las estomatitis; en ellas se reunen todas las condiciones: dolor
exquisito, dificultad de movimientos ¢ inconvenientes mecinicos en la
ingestién de los alimentos; pero no necesitindose a menudo una lesién
grave para la presentacion de estas dificultades, pues muchas veces lesiones
minimas ocasionan dificultad de la alimentacién por simple reflejo
doloroso.

En los llamados accidentes de denticion se presenta inapetencia.
Para Buzzo *", esta anorexia es un trastorno bastante frecuente v a veces
s presenta con cardcter persistente, agregando que debe distinguirse de
la repulsién hacia el alimento que manifiestan algunos lactantes afectados
de procesos congestivos de las encias. Estos se niegan a tomar el alimento
para evitar los dolores que su ingestion determina, mientras que en los
primeros hay una falta de apetito. En un trabajo nuestro *°, referente a
estomatitis vy erupcidn dentaria, damos el siguiente concepto sobre los
accidentes de erupcidn dentaria:

1. Creo no haber lugar a discusién alguna, en la relacién existente
entre los fendmenos de erupcidn dentaria v la aparicién de lesiones locales
de la mucosa, en el sitio correspondiente a dicho brote.

2. Tampoto parece motivo de dudas, la correlacion entre la erup-
cifn dentaria ¥ la aparicidn de ciertos fendmenos generales, como la
nerviosidad, el insomnio v la inapetencia, pero siempre que csta sinto-
matologia sca de corta duracion, desaparezca radicalmente con la apa-
ricion del diente ¥y vaya acompanada de lesiones locales, aunque dstas
sean minimas.

3. Y por fin, niego toda vinculacion de la erupcion dentaria con
la aparicién de trastornos en distintos érganos; para resumir todo esto
con lo siguiente: la sintomatologia de la erupcidn dentaria débese tnica
v exclusivamente del grado de las lesiones locales v del estado funcional
del nifo.

Otras causas de pscudoinapetencia de origen bucal son las siguien-
tes: los [abios leporinos que dificultan siempre la succidon v cuando se
complican con fisura de paladar la hacen imposible, v las parilisis obsté-
tricas uni o bilaterales.

Inapetencia de causa [aringea. Amigdalas v vegetaciones adenovides
infectadas.—Tal vez sea preciso (Escardd), ponerse de acuerdo sobre
el valor de estos términos para no arriesgar confusiones. Para este autor
estaria infectada cuando estuviera realmente convertida en un foco sép-
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tico, clinicamente demostrable, con indudable repercusién ganglionar y
episodios repetidos merced a un estado subcrdnico con empujes agudos.

En nuestra opinién el tejido linfitico hipertrofiado llega a provocar
sintomatologia ruidosa en forma de dos manifestaciones bien ostensibles
v faciles de certificar: la infeccidn vy la obstruccién mecinica combinando
el tipo de hipolimia infecciosa y el de pseudoinapetencia, aunque actuando
mads el factor mecanico que el infeccioso.

Escardé *', asigna mucho valor a la insuficiencia respiratoria en la
produccién de inapetencia pertinaz en los nifios mayorcitos v dice: “Es
curioso que no existan descripciones que vinculen la inapetencia con la
insuficiencia respiratoria, ya que ésta realiza una hipolimia tipica por
aminoramiento vital, aminoramiento del que resulta un “ralentissement”
metabdlico por disminucién del carburante oxigeno en las combustiones
orginicas”. Sercer **, también le asigna importancia a la respiracién libre
por la nariz para el desarrollo del nifio, insistiendo en la diferencia que
existe entre la respiracién por la boca y la respiracién por la nariz, abs-
traccién hecha de la temperatura, de la humedad y de la pureza del
aire respirado, actuando sobre los reflejos de la respiracién que aseguran
la mejor ventilacién de los pulmones. La presion del aire sobre la mucosa
de la nariz constituye la excitacion fisioldgica adecuada del nervio tri-
gémino, que transmite las pulsaciones al nervio vago vy a los intercostales.
Es en los reflejos nasopulmonares vy nasotoricicos que reside la funcion
esencial de la mucosa nasal que establece la diferencia entre la respiracién
por la boca y la nariz.

Inapetencias de causa nasal—FEn el nifio, sobre todo en el muy
pequenio, el coriza cualquiera sea su naturaleza, es una de las causas mas
frecuentes de la perturbacion del acto de comer. El caso mas corriente
cs el del coriza simple; el pequefio empieza a mamar, pero apenas traga
las primeras porciones suelta el pecho v echa la cabeza hacia atrds; cada
nueva tentativa se sigue de igual desarrollo con la consiguiente angustia
materna; el nifio teniendo obstruida su nariz no puede cerrar la boca
porque se asfixia; eso es todo.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DE LA INAPETENCIA ESENCIAL.—La terapéutica debe
actuar conjuntamente sobre la nerviosidad del nifio v del ambiente,

Medicacién sedante—Se hari todo lo posible para conseguir una
comida tranquila; no que el acto de comer se transforme, como dice
Janet y su discipulo Door *, en el “drama de la comida”, que tan magis-
tralmente ha descripto Escardd. El acto de la comida debe ser natural,
agradable y sin tropiezos. Pricticamente se logrard esto realizindolo en
un lugar tranquilo, el nifio solo con la madre, sin juguetes, ni ruido alguno
a fin de evitarle excitaciones indtiles. Se suprimirin todos los procedi-
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mientos anteriores a la consulta, nada de promesas, ni de sonajeros, ni
de gritos para que ¢l nifioc coma, y estas indicaciones habrid que inculcr-
selas a la madre, demostrindole su inutilidad y perjuicio evidente en la
salud moral de su hijo.

En cuanto a la sedacion terapéutica propiamente dicha, una buena
parte de autores son partidarios de dar pequefias dosis de barbitdricos
antes de las comidas, mientras que otros, entre los cuales se encuentra
Door **, manifiestan: “Es preciso saber que drogar a los nifios es muy
a menudo indtil, cuando no perjudicial”. Personalmente creo, que el nifio
s¢ beneficia muy poco o nada con tal medicacién, pero en los casos de
ambiente excesivamente nervioso conviene a veces sedar un poco a los
nifios en los primeros dias de tratamiento para actuar en esta forma indi-
rectamente sobre los padres.

Cuando la negativa es muy grande se puede emplear el sondaje, que
al mismo tiempo que encara mecinicamente el problema de la intro-
duccién del alimento y resuelve el asunto en cuanto hace a la inanicion,
también lo hace desde el punto de vista psicoteripico.

En lo referente a la pricoterapia, en algunos casos especiales es de
utilidad v tendria una finalidad esencial: romper el vinculo afectivo
exagerado entre madre ¢ hijo, es decir, el llamado “destete afective”,
destete afectivo muchas veces miés dificil de poner en practica que el
destete verdadero (Obs. N* 17},

Un régimen muy apropiado y que actiia doblemente sobre la nervio-
sidad del nifio y del ambiente es el régimen ascendente de Janet *. Con-
siste en lo siguiente:

Dieta hidrica de 24 horas. Se da al nifio a horas regulares, que
coinciden con las de las comidas, agua en distintas formas.

Al segundo dia se afiaden algunos bizcochos secos y se aumenta
moderadamente la racién de sopas espesas y algo de papas.

Al tercer dia se agrega al mediodia un poco de pescado o jamdn
y se aumenta un poco los demds componentes.

Luego, en dos o tres dias, se llega por una progresion regular a un
régimen normal en cuanto a cantidad, equilibrio y variedad. Sin em-
bargo, la introduccién de la leche en el régimen se hace lentamente; se
ponen en la infusién de la mafana cucharitas a partir del cuarto dia
para llegar sélo al octave a una dilucidén al medio. Luego se da leche al
tercio cortada con café o té liviano. Salvo en este punto, se alcanzari
el régimen normal en cinco o seis dias.

Segin Janet este régimen tiene una doble ventaja: reposo del tubo
digestivo y coadyuyante podercso de la psicoterapia.

En relacién a la psicoterapia el autor hace las siguientes aprecia-
ciones: en primer lugar, evita la separacion del nifio de su medio familiar,
lo que no siempre se puede realizar dados sus miltiples inconvenientes.
La dieta del primer dia invierte la situacién psicolégica del nifio frente
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a sus padres; aparece frente al pequefio una voluntad superior a la suya
y los empefiados ayer en que tragara lo estin hoy en que no coma. Es
preciso que los padres ofrezcan la escasa comida de los primeros dias
conservando un aspecto de absoluta calma, sin dar explicaciones, sin
enternecerse, ni ofrecer recompensas. El papel de suplicantes que los
padres tenian antes para su chico inapetente debe desaparecer por com-
pleto. El pequefio comienza a sentir que su aceptacién o rechazo no
influye mds en el dnimo de sus padres, ya que, paralelamente se va
haciendo psicoterapia a los padres en el recobramiento de una autoridad
que habian perdido.

Bien aplicado, ¢l régimen de Janet da, en general, muy buenos resul-
tados; exige del médico compenetracién absoluta con el ambiente familiar
que le asegure que no es traicionado, no slo en cuanto al cumplimiento
material del régimen instituido, sino a la confianza que se deposite en
sus disposiciones.

Como coadyuvante a todo tratamiento de la anorexia debemos tratar
de colaborar en la educacién alimentaria del nifie de pecho.

La educacién alimentaria del nino debe respetar al miximo las
sanas tendencias del nifio. Blatz ™, describe tres integrante= en el plan
educativo de la apetencia por el alimento y que nos servirin de itil guia.

1" La regulacién en el tiempo, es decir, la regulacién horaria es
reconocida como importante por todos cuantos se han ocupado del pro-
blema; comenzando pronto es facil que el nifio adapte su hambre al
horario, pero hay que tener en cuenta que al tiempo se hace entonces
la condicionalidad de un reflejo, y que marcado el ritmo, hay que cum-
plirlo de moda tal que a la hora dada el chico sienta plenamente satis-
fechas sus necesidades biologicas.

2" La regulacién del comportamiento externo o sea ¢l entrenamiento
v el aprendizaje. Lecadre | describe tres etapas de este entrenamiento.
Al principio la leche es el alimento normal; hambre y ser s¢ confunden
vy son expresadas de idéntica manera. Hutinel **, dice: “tal vez la exage-
racién del apetito no sea en el nifio pequefio otra cosa que la sed”.

En una segunda ctapa, entran en juego las sensaciones gustativas y
de espesor, temperatura y pastosidad; ellas implican una verdadera ela-
boracién psiquica, siendo muy importante para el médico, va que s
el tiempo de la adquisicién de preferencias.

Por fin, en un tercer periodo, el acto de comer se convierte en
algo reflexivo, lleno de modalidad emotiva y condicionindose poco a
poco a elementos del ambiente, de sociabilidad y de estética,

En esta regulacién del comportamiento externo y en relacién con
el aprendizaje Blatz ™, lo presenta bajo dos aspectos: uno mecanico, con
el uso de tazas, cubiertos, comportamiento en la mesa, ete., el otro hedo-
nistico, vinculado a las satisfacciones que apareja el acto de comer.

El aprendizaje meednico tiene un valor psicopedagégico muy grande;
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en un principio el nifio recibe el alimento en forma liquida, le basta
chupar para adquirirlo, pero mas luego el comer le ha de significar un
trabajo. En nuestras costumbres el nifio tarda en adquirir esta indepen-
dencia, ya que las madres y cuidadoras se complacen en prolongar su
actividad parasitaria, perjudicindole en manera extraordinaria por la
tardanza en lograr su personalidad.

El aprendizaje hedonistico tiene capital importancia; ha de tenerse
en cuenta que el nifio debe encontrar un goce en el acto de comer, ya
que relegada el hambre elemental a un segundo plano por la sucesidn
horaria convencional de las comidas, lo que le sirve de motor es el apetito,
que es como ya sabemos, una funcién intelectual. Cuando un nifie dice
que un plato no le gusta, no actia simplemente sirviendo una experiencia
consciente que le recuerda que una vez no le gustd; su negativa a tomarlo
es una respuesta global de toda su psicologia.

3" La composicion del alimento—Fs necesario una correcta compo-
sicion del alimento en relacién con la edad, de acuerdo a las leves de
la alimentacion, la capacidad funcional del nifio.

Climatoterapia—El clima mis propicio serd el sedante, por lo cual
se contraindicard ¢l de mar v se aconsejard el de montafia de poca altura
y ¢l de lanura.

TRATAMIENTO DE LAS INAPETENCIAS SECUNDARIAS.—Ya que la inape-
tencia secundaria e provocada por una enfermedad determinada, lo
primero y fundamental serd tratar ésta.

A la medicacién causal se agregari la llamada estimulante: esta
medicacién es miltiple. Se usarin las bebidas bicarbonatadas y cloru-
radas, una o dos cucharaditas antes de las comidas; los arsenicales tipo
cacodilato o sulfarsenol, a pequefias dosis han gozado de mucho favor
por sus propiedades eupépticas; la nuez vomica y el sulfato de estric?
nina en los deprimidos; los extractos de higado en forma inyectable o
bucal especialmente en los anémicos. Los amargos que estuvieron de gran
boga han sido dejados en la actualidad. La practica ensefia ¢l escasisimo
valor de estos medicamentos mas o menos sintométicos, que solo alcanzan
significacién en los chicos grandecitos por el contenido psicoteripico que
pueda infundirles ¢l recetarlo ¢ indicarle sus posibles efectos.

CONCLUSIONES GENERALES

1. La determinacidn de la frecuencia de la inapetencia en el nifio
de primera infancia se ha hecho hasta el presente en forma wvaga; es
necesario ponerse de acuerdo sobre su significacién para poder realizar
biometria v estadistica de dicho sintoma. El aumento de su frecuencia
segin manifestacién de la mayoria de los autores, débese a nuestro entender

o
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a la mala educacién actual del nifio, especialmente en lo referente a la
educacién alimentaria.

2. Para su mejor conocimiento conviene diferenciar al hambre del
apetito. El hambre es tréfica, fisiolégica; se adquiere por intermedio de
las sensaciones troficas, que son especificas, tienen elementos sensoriales
primordiales y su conjunto es la base de la experiencia tréfica. El apetito
es el hambre miés el factor intelectivo, cerebral; juegan en su formacion
un papel predominante, los llamados reflejos condicionales, insuficiente-
mente valorizados en la actualidad.

3. Al hacer el planteo semioldgico de la inapetencia debemos inves-
tigar: antecedentes del sintoma, que harin su aceptacién o rechazo; el
examen del nifio y de su ambiente, especialmente este dltimo, v su evolucion
v confirmacién diagnostica.

4. Las clasificaciones hechas sobre la inapetencia son maltiples;
creemos, sin embargo, que en realidad hay una sola inapetencia: la esen-
cial; todas las demés, secundarias, corresponden a la sintomatologia propia
de cada enfermedad. .

5. La inapetencia esencial, llamada también nerviosa, mental, etc.,
¢s provocada por una causa ocasional: trauma fisico o psiquice, vinculada
al acto de comer, lo llamamos por eso “trauma del acto alimentario” vy
ligado directamente al desarrollo de los reflejos condicionales; por la ner-
viosidad del nifio, constitucional v maés frecuentemente adquirida, v por
la nerviosidad familiar, en el coal ubicamos un grupo al que denominamos
afectivos exagerados, o sujetos con carga afectiva de los americanos.

Por su etiofisiopatogenia, creemos que corresponde incluir en este
tipo: la inapetencia del destete, la de las comidas complejas v la aversion
al pecho.

6. Las inapetencias secundarias son de origen multiple: de causa
general: digestivas, infecciosas, toxicas y de carencias vitaminicas; de
causa local: bucales, faringeas y nasales.

7. El tratamiento de la inapetencia esencial se basa en: sedacidn
del acto de comer, medicamentoso, psiquico (es de utilidad el régimen
ascendente de Janet), y modificacién del ambiente que rodea al nifio.
La educacién alimentania actia profilactica y terapéuticamente, consis-
‘tiendo en: regulacién en el tiempo, regulacién en el comportamiento
externo y en la composicién del alimento.

&. De todo lo expuesto, se deduce, que la vitamina B debe desecharse
como medicacién especifica de la inapetencia, sus indicaciones y éxitos
deberdn limitarse a los casos de carencia de la misma.

ALGUNAS OBSERVACIONES CLINICAS RESUMIDAS

Observacion N* ].—Roberto G., historia clinica N* 11.929; peso de
nacimiento, 4500 gr.; en la actualidad 6 meses, peso 10.770. Lo trae a la
consulta porque desde hace dos dias no quiere tomar el pecho —hasta ese
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momento la alimentacion era exclysivamente materna—. Se la interroga
‘mis detalladamente por si hubiera una hipogalactia brusca, pero la madre
manifiesta tener abundante leche, insistiendo en que el nifio no quiere
mamar. Examinando al nifio comprobamos un ligero estado subfebril, 37°8
de temperatura rectal, faringe ligeramente enrojecida y un pequefio coriza.
Hacemos las indicaciones habituales y tres dias més tarde vuelve constatando
una gran mejoria y el nifio toma el pecho sin dificultad. Quince dias mis
tarde ha aumentade 350 gr. con la alimentacién exclusivamente materna.

Observacion N* 2—Maria G., de la clientela particular; dos meses de
edad; peso 3800 gr., alimentacién materna. A los 15 dias vuelve a la con-
sulta no habiendo aumentade de peso; se le indica alimento complementario,
tres biberones por dia y progresa satisfactoriamente. A los 4 meses de edad
es traida a la consulta, con 7200 gr., porque desde hace dos dias no quiere
tomar el pecho, ni el biberén, no habiéndole observado lo madre ninguna
otra alteracién. Examinamos a la nifia, algo pilida, inquiriendo por las depo-
siciones que segin la madre son completamente normales. En ese momento
del examen la nifia mueve el vientre, con deposicidn francamente dispéptica.
Indicamos dieta hidrica, v después diluciones de leche, mejorando ripida-
mente en tres dias el apetito y su alteracién.

En estas cuatro observaciones que a continuacidn expongo, veremos
diferencias de evolucién de las hipolimias infecciosas, desde la que no
trastorna nada el apetito, hasta aquella que dadas las condiciones del
nifio y del ambiente llega a provocar una inapetencia esencial.

Observacién N 3.—Norma Beatriz M., historia clinica N* 11.291.
Viene a la consulta con un mes de edad, peso 4120; alimentacion matcroa.
Progresa regularmente de peso hasta los 5 meses 26 dias, con 8700 gr. Se
inicia la alimentacién mixta y lega a los 9 meses 15 dias a 10,150 gr. Sus
imicas enfermedades han sido los corizas a repeticidon. Duerme con la boca
abierta. Apetito siempre bueno. A los 11 meses, bronquitis intensa, duracion
7 dias, apetito bueno. A los 15 meses nueva bronquitis y piodermitis gene-
ralizada. El apetito no se ha modificado. Desde los 16 a 20 meses procesos
catarrales a repeticién ligeramente subfebriles; reacciones tuberculinicas reite-
radamente negativas y apetito siempre conservado. A los 20 meses pesa
12.750 gr.

Resumiende: En este nifio, a pesar de los reiterados procesos infecciosos
el apetito siempre fué excelente.

Observacion N* 4—Ana Maria C., historia clinica N* 11.615; edad, 16
dias; peso, 4330 gr. Alimentacién materna. La traen por coriza con dificultad
de la succidén. Al mes de edad mejorada, poco aumento de peso por hipo-
galactia materna. Se le indica alimentacién complementaria v a los 4 meses
peso 7320 gr. Apetito bueno. En esa época se afecta de catarro bronquial,
apetito conservado. Sigue bien hasta los 10 meses, pesa 10.030 gr.; nuevo
coriza que la deja ligeramente inapetente y aumenta en dos meses 500 gr.
A los 15 meses, angina roja, temperatura 39¢ grados; mejora a los dos dias,
pero queda inapetente durante 15 dias. A los 19 meses pesa 11600 gr. Nifio
y ambiente algo nerviosos. Resumiendo: Hipolimia infecciosa a repeticidn,
que cada vez modifica mis el apetito.

Obrervacidn N* 5—Roque M., historia clinica N* 12612; 3 meses 5
dias; peso, 5000 gr.; alimentacién materna. Lo trac porque desde la noche
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anterior rechaza el pecho. Al examen se constata una ligera estomatitis erite-
matosa; mejora rapidamente y 13 dias después habia aumentado 500 gr.
Hasta los 7 meses presenta ligeros episodios infecciosos agudos: corizas, anginas,
bronquitis con repercusion sobre el apetito. A los 9 meses pesa 8300 gr.;
faringe roja e inapetente. Madre muy nerviosa y nifio cada vez mis ner-
vioso. A partir de este fltimo proceso infeccioso queda inapetente. Vita-
mina B sin resultados. A los 13 meses v 21 dias, es decir, cuatro meses y
medio después, sélo habia aumentado 300 gr. de peso. Resumiendo: Cada
hipolimia ha repercutide mis sobre el apetito; la dltima ha producide inape-
tencia esencial,

Observacion N* 6.—Carlos A., historia clinica N7 11.841; 1 mes 4 dias;
peso, 4160 gr. Continda con alimento materno hasta los 5 meses, pesando
7300 gr. Siempre tuvo dificultades en la lactada; nifio muy nervioso; a los
b meses se inician las sopas, apetito bueno, llegando a los 9 meses a pesar
9350 gr. En ese tiempo hace un coriza, apetito disminuide, que se recupera
y a los 10 meses pesa 9980 gr. A los pocos dias presenta nuevo coriza v
ligera estomatitis y a partir de esa época se hace inapetente, llegando a los
17 meses con 10.250 gr. es decir, habia aumentado en 8 meses nada mis
que 280 gr. Todos los ténicos y vitamina B fracasaron. El nifio cada vez
mis nervioso; madre tranquila; vive con los abuelos maternos que miman
exageradamente al nifio. Resumiendo: Hipolimia infecciosa que rapidamente
lleva a la inapetencia verdadera en su segundo proceso.

Observacién N* 7. —Carlos Eduardo H., historia clinica N* 13.666;
edad, 7 meses; peso, 8050 gr.; alimento materno hasta hace 13 dias. En esa
época segln nos cuenta la madre, —se trata de una persona culta— a raiz
de una consulta médica, el facultativo le aconseja despecharlo bruscamente
de un dia a otro, con alimentacién a base de sopas y biberones; el nifio se
niega a tomarlos y ante una nueva consulta, el médico aconseja insistir con
pequeiias reprimendas; a partir de esos dias el nifie rechaza todo alimento
¥ baja en el término de 15 dias 850 gr. Madre v nifio algo nerviosos, Acon-
sejamos tratamiento oportuno, suprimides toda wviolencia fisica o psiguica
en la alimentacién haciendo un eshozo de régimen ascendente de Janet y a

los pocos dias el nifio empieza a comer. Dicz dias mds tarde ha aumentado
350 gr.

Observacion N* 8—Roberto N., de la clientela particular. Cuatro meses
de edad; peso, 6520 gr.; alimentacion artificial desde los 15 dias. La madre
nos relata que a raiz de un biberén muy caliente el nific rechaza desde esa
época todas las mamaderas, a pesar de la insistencia materna repetida (le
da ¢l biberén cada hora u hora y media). Explicamos a la madre el caso
y le aconsejamos por unos dias le dé a cucharaditas, sin ninguna insistencia.
Lo vemos 10 dias mds tarde y la madre nos refiere que después de cuatro
dias de darle el alimento a cucharaditas empezd a tomar ¢l biberén.

Observacidn N? 9—César Anibal G., historia clinica N* 13.227; 1 mes
16 dias; peso, 5100 gr. Alimentacién leche de mujer (del Lactario Municipal,
600 gr. diarios). Lo trae por ser muy nervioso y llorén. Madre nerviosa, pero
poco afectiva. A partir de esa época y dada las dificultades en la obtencidn
de leche® se complementa con polves de leche, aumentando en una semana
370 gr., a pesar de lo cual siempre nervioso, llorén y segin la madre, insa-
tisfecho. Continda con buen aumento de peso y apetito siempre exagerado,
pesando a los 5 meses 27 dias, 8300 gr.
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Observacion N* 10.—Celia A, historia clinica N* 12,925; 1 mes 10 dias;
peso, 4630 gr. a pecho exclusivo,

Nifio exageradamente nervioso, la madre normal. Apetito bueno, igual
que el aument ode peso. A los tres meses alimentacién complementaria, v a
los 5 meses pesa 7230 gr. Tuvo en esa época un proceso dispéptico benigno
que curd rapidamente. El nifio esti cada vez mds nervioso, pero el apetito
siempre aumentado. A pesar de tener en dos oportunidades coriza y angina
de cierta intensidad el apetito se conservd. A los 9 meses pesa 9100 gr.

Observacidn N* 11.—Julio A. P, historia clinica N® 11.671; 1 mes 24
dias; peso, 5020 gr., a pecho; a los 3 meses 25 dias pesa 7000 gr. siempre
muy nervieso, barbitdricos sin resultados, Apetito exagerado. Corizas vy
anginas a repeticion; hipertrofias de amigdalas y vegetaciones. El apetito
a pesar de todo exagerado. A los 11 meses, 9800 gr.

Observacién N 12.—Maria A. P., de la clientela particular; 1 mes 15
dias; peso 4100 gr.; alimentacién materna, examen general, nada de parti-
cular. El matrimonio vive con los abuelos maternos, v tres tios de la nifa:
es el primer nieto de ambos ascendientes; a los 3 meses peso 3100 gr., empieza
a ser inapetente y ademas hay hipogalactia materna. Se le indica alimento
complementario, pero se niega a tomar ¢l pecho v el biberdn. A los 6 meses,
5800 gr., desnutrida, exageradamente nerviosa. No quiere tomar sopas. Cada
comida es una tragedia; todos alrededor de la nifia, llorando la abuela cada
vez que no come. A los 9 meses pesa 6200 gr., complicindose el problema
cada vez mis. Le planteo a los padres la situacion y la necesidad de vivir
solo el matrimonio. Aceptan el consejo ¥ a los 15 dias la nifia empieza o
comer voluntariamente. Al ano pesa 8500 gr.

Observacidn Nv [3.—Maria Cristina N. Es vista al mes de edad con
4000 gr. de peso, alimentacion materna; la nifia progresa bien, algo nerviosa.
Vive en la casa con dos tias casadas, dna con hijos v la otra no, pasindose
todo el dia haciéndole los menores caprichos. Hasta los 6 meses a pecho, algo
inapetente, pero buen aumento de peso, 7800 gr. A los & meses y medio tiene
un proceso catarral agudo, los mimos vy cuidados llegan a la exageracion,
volviéndose inapetente. A partir de esa época, muy poco aumento de peso,
v la nerviosidad cada vez mas aumentada. El padre comprende la situacion,
pero la madre se nicga a alejarse de los hermanos. Toda la medicacién ha
fracasado.

Observacién N* J4.—Yolanda R., de la clientela particular. Es traida a
mi consultorio a los 6 meses de edad, peso 6000 gr.: inapetencia pertinaz.
Estuve 15 dias a alimentacion materna, después alimentacion complemen-
taria y rapidamente artificial; hiberones de leche, manteca y harina, a los
tres meses jugo de carne, purés de legumbres, manzana y banana. Al prin-
cipio el nifio comia bien, pero pronto se iniciaron las dificultades que aumen-
taron con ¢l tiempo. El médico que lo atendia insistia en la alimentacién y
hacia el agregado de abundantes vitaminas B, C y D. Al examen, compro-
bamos nifio y madre tranquilos, dltimamente la madre muy afligida por la
inapetencia y la rebaja de peso del pequenio. Se le indica una ligera dieta,
el biberén adecuado a su edad, no insistic en la alimentacidn, explicindole
a la madre el motivo de la inapetencia. A los pocos dias el nifio empieza a
alimentarse, renace ¢l apetito ¢ iniciamos una sopita. Vuelto a ver al mes
es un nifio completamente normal en su apetencia,

Observacion N* 15—Pedro G., de la clientela particular; 10 meses de
edad, pesa 990 gr., alimentacién materna hasta’ los 6 meses, después mixta
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y en la actualidad artificial. Siempre sano y con mucho apetito. Es traido
a la consulta porque desde hace dos dias tiene inapetencia absoluta, algo
palido, ligeramente subfebril 37°8 de temperatura, coriza, faringe algo roja.
Hago las indicaciones de prietica, vuelve dos dias mas tarde, sin tempe-
ratura, coriza y faringe mejorados, pero se niega a tomar cualquier clase
de alimentos con gran afliccién de la madre, motive fundamental de esta
segunda consulta. Le ha llamado la atencién a ella que el dia anterior v el
de la consulta ha tenido un vémito, hecho que anteriormente nunca habia
acontecido. El examen es negativo, llamando dnicamente la atencidn la
palidez y el aliento que es ligeramente sospechoso. Se manda investigar inme-
diatamente acetona en orina, constatando su existencia y haciendo la tera-
péutica corriente. El nifio mejora y el apetito se restablece. Un mes mis
tarde nos relata la madre, se repite exactamente el mismo cuadro: inape-
tencia brusca y completa haciendo la madre por su cuenta la medicacidn
con éxito inmediato.

Observacidn N* 16 —Roberto L., historia clinica N® 12,281, Es wvisto
desde los dos meses; peso 4000 gr.; alimentacidn materna. A los 6 meses
inicia la alimentacidn mixta, v a los 10 artificial. A partic de esa época
presenta inapetencias bruscas de 3 a 5 dias de duracién, cada mes a mes
v medio, que curan ripidamente sin darle ninguna importancia la madre.
A los 15 meses, sin causa aparente y en forma inopinada, presenta un cuadro
grave de deshidratacién aguda, vémitos v diarrea profusas y pérdida de peso
—en 24 horas 950 gr.—Sospechamos la posible existencia de acetonemia,
conseguimos orina en pequefia cantidad, donde se constatd su existencia.
Hacemos la medicacién apropiada; a los 3 dias recupera el peso, y a la
semana esti completamente bien y comiendo normalmente.

Observacidn N* 17 —Norma G., de la clientela particular. Es una nifia
alimentada a pecho hasta los tres meses, muy nerviosa igual que la madre,
vive con los abuelos paternos que la miman mucho, Desde esa época v debido
a la hipogalactia, hubo necesidad de indicarle biberones, los que tomé siempre
con mucha dificultad. A los 7 meses, como la leche materna era muy escasa
vy la criatura estaba toda la noche prendida al pecho, se le indicd el destete,
realizado con algunos inconvenientes, pero ripidamente puesto cn prictica.
Una vez cfectuado el destete v sucediendo todo lo contrario de lo que
habiamos vaticinado, la nifia comia cada vez menos; a los 8 meses de edad
la madre era una verdadera esclava de su hija, no pudiendo estar alejada
el mdis minimo tiempo; lleraba desesperadamente y se negaba a tomar cl
alimento de manos de otra persona, incluso el padre o los abuclos que vivian
con ella desde su nacimiento. A raiz de una pequenia intervencion quirirgica
efectuada a la madre, estuvo tres dias alejada de la pequefia y durante cse
tiempo no probd casi alimento. No hemos podido resolver el problema del
destete afective por incomprension materna, pues segin ella la nifia estd
bien por sus cuidades, su paciencia, ya que su funcién en la vida es “sacrifi-
carse por su hija®,
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