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Frecuencia del síndrome en Venezuela

Hasta el presente no ha sido posible realizar una encuesta 
general para establecer la incidencia del síndrome polica- 
rencial en Venezuela. Los estudios parciales realizados hasta 
ahora indican, sin embargo, que el trastorno existe en todas 
las regiones del país.

En Barquisimeto, Estado Lara, A. Zubillaga y G. Barrera 
Moneada encontraron que de 1.131 lactantes y niños admitidos 
en el hospital entre los años 1940 y  1943, el 8,4% fueron hos­
pitalizados a causa de desnutrición grave acompañada de ede­
mas, modificaciones de la piel, del cabello y cambio del ca­
rácter. La mortalidad fué de 20%. Más tarde, en la misma 
ciudad, R. Zubillaga encontró una incidencia de 14,52% para 
el período comprendido entre los años 1942 y 1947.

En 1950, Bengoa Lecanda, del Instituto Nacional de Nu­
trición, llevó a cabo una encuesta general acerca de deficien­
cia nutricional en municipios rurales en los 20 Estados de la 
República. El estudio realizado no pretendió presentar con 
exactitud el cuadro general de las enfermedades carenciales, 
sino obtener una idea aproximada de la distribución geográ­
fica y la intensidad del problema. La encuesta se realizó con 
la colaboración de la División de Sanidad Rural y de los mé­
dicos rurales del país. No se examinó una muestra de la po­
blación, sino que se computaron datos de los Dispensarios Ru­
rales durante un año, refiriendo dicha cifra a la población 
general del municipio. De allí se deriva una causa de error 
por el hecho de que quedaron incluidos únicamente aquellos 
casos de desnutrición que requirieron los servicios del dispen­
sario. Los diagnósticos fueron hechos por un grupo grande 
de médicos rurales, muchos de los cuales no contaban con
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preparación especializada en problemas de nutrición. La en­
cuesta comprendió 1.267.968 individuos de ambos sexos y to­
das las edades en 208 municipalidades de 20 Estados. Los re­
sultados arrojaron un número de 19.423 casos de síndrome 
policarencial, o sea 15,31 por mil, en él año 1949-1950 (*). El 
Instituto Nacional de Nutrición considera el síndrome polica­
rencial el más grave problema nutricional que confronta nues­
tro país.

En el Hospital Municipal “J. M. de los Ríos”, de Caracas, 
en el período comprendido entre los años 1937 y 1952, sobre 
un total de 26.038 admisiones, se diagnosticaron 944 casos de 
síndrome policarencial. Esto representa 3,6% sobre el total de 
hospitalizaciones. El número de casos admitidos cada año au­
mentó desde 13 en 1937 hasta 112 en 1945; a partir de en­
tonces disminuyó gradualmente de año en año hasta 1949, en 
que se diagnosticaron únicamente 34 casos. En 1950 hubo 44 
casos, y en 1951 la cifra subió de nuevo bruscamente, alcan­
zando 109 casos. Estos cambios en la incidencia del síndrome 
policarencial no corresponden a diferencias en el número de 
casos admitidos por todas las causas durante el mismo pe­
ríodo. El índice de mortalidad fué elevado (entre 16 y 39%) 
hasta 1945; desde entonces ha ido disminuyendo. El índice 
más bajo fué de 5,8% en 1949. Las cifras para 1953, aunque 
incompletas, indican una elevada incidencia y baja mortalidad.

Cuadro clínico
El cuadro clínico del síndrome policarencial que se ob­

serva en lactantes y niños venezolanos es muy semejante al 
kwashiorkor africano, aunque no absolutamente igual.

Datos obtenidos de la historia
La historia pasada de nuestros enfermos resulta en muchos 

casos muy difícil de obtener en una forma clara y precisa. Esto 
se debe a la ignorancia y bajo nivel social de los represen­
tantes de este tipo de enfermos. La mayoría de los pacientes 
afectados del síndrome policarencial provienen de familias de 
muy bajo nivel socio-económico, entre las cuales existe un alto 
porcentaje de ilegitimidad. Llama la atención que en muchos

(*) Más que de síndrome policarencial en el sentido grave, debe en­
tenderse manifestaciones clínicas de desnutrición múltiple.
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casos el jefe de familia es la madre. Los ingresos familiares 
no alcanzan ni para cubrir parte de las necesidades de ali­
mentos. La mayoría de estas familias viven como ocupantes 
ilegales en terrenos baldíos, generalmente colinas o cauces 
secos de quebradas en las inmediaciones de las poblaciones. 
Otros provienen de zonas rurales empobrecidas por métodos 
inadecuados de cultivo. Generalmente viven en chozas, donde 
toda la familia duerme hacinada y reducida a una sola habi­
tación carente de las más elementales facilidades sanitarias. 
El agua es acarreada desde el rio o la  fuente pública más cer­
cana. Estas condiciones socio-económicas y sanitarias tan pre­
carias hacen que el índice de morbilidad y mortalidad sea muy 
elevado, especialmente entre los niños. Entre las causas de 
morbilidad y mortalidad más frecuentes en este grupo de po­
blación se cuentan las diarreas y enteritis y los trastornos 
nutritivos crónicos.

Las casuísticas analizadas hasta ahora no muestran prefe­
rencia de sexo.

La mayoría de los casos se observan entre los 18 meses y 
0 años, pero a veces se presentan antes del año y  excepcio­
nalmente hasta los 9 años.

Es difícil, si no imposible, definir adecuadamente la  raza 
de cada uno de nuestros enfermos. Debido a que en Venezuela 
no existen entre la población prejuicios raciales, las uniones 
entre los individuos de raza blanca, negra e india son muy 
frecuentes; de aquí que se observe una infinita variedad de 
tipos raciales.

La historia pasada de la mayoría de los enfermos del sín­
drome policarencial indica una elevada incidencia de tras­
tornos diarreicos a repetición, enterocolitis disenteriforme e 
infecciones agudas del aparato respiratorio.

La historia dietética revela en la mayoría de los casos una 
alimentación insuficiente en calorías totales y  deficiente en 
nutrientes esenciales. La mayoría de los lactantes son alimen­
tados al seno hasta los 9 meses. En algunos casos excepcio­
nales» la lactancia se prolonga hasta los tres años.

La alimentación materna es complementada desde el sexto 
al noveno mes con papillas de cereales refinados y  sopas es­
pesas de tubérculos amiláceos. Muchos lactantes no reciben 
frutas y  vegetales hasta bien entrado el segundo año y  sólo 
a muy pocos se administra carne o huevos, y  esto de manera 
insuficiente e irregular.
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En algunas ocasiones los niños son destetados sin causas 
satisfactorias, debido a que los frecuentes ataques de diarreas 
de origen infeccioso que presentan hacen creer a las madres 
que su leche no les “sienta”.

Si el destete se efectúa antes del duodécimo mes, los niños 
generalmente reciben fórmulas de leche desecada de vaca. Si 
el destete no se lleva a cabo hasta pasado el décimoctavo mes, 
el niño recibe la alimentación corriente familiar, que consiste 
de arepa (torta de maíz blanco), frijoles negros, arroz y pa­
pelón (azúcar no refinada), con muy pequeña cantidad de 
proteínas animales, legumbres y frutas frescas.

Los frecuentes ataques de diarreas y vómitos son tratados 
con prolongados ayunos, durante los cuales la leche es supri­
mida totalmente de la dieta. Hemos visto casos de lactantes 
que han estado sometidos a dietas sin leche durante períodos 
de varios meses, debido a que sus madres, después de fre­
cuentes cambios de fórmulas lácteas, llegaban a la conclusión 
de que ninguna leche le “sentaba” a su niño. La dieta hídrica 
o bien dietas provisionales a base de sueros salinos y gluco- 
sados, decocción de cereales o caldo de legumbres, usadas al­
gunas veces con fines terapéuticos, son prolongadas a veces 
indefinidamente por algunos profesionales o bien Por madres 
ignorantes, y éste constituye tan serio problema que nos obliga 
a pedir divulgación por parte de las autoridades encargadas de 
la educación sanitaria del público.

La dieta típica de la mayoría de los casos, durante periodos 
considerables de tiempo antes de la aparición de síntomas agu­
dos, estaba compuesta casi exclusivamente de carbohidratos y 
muy pobre en Proteínas animales y vitaminas. A pesar del 
exceso relativo de carbohidratos, el ingesta calórico total de 
éstos e s . generalmente insuficiente. Igualmente encontramos 
como factor carencial la incorrecta dilución de las leches de 
vaca en pote empleadas por el público.

En un trabajo realizado en el Instituto Nacional de Pue­
ricultura por el Dr. Juvenal Irazábal y publicado en los “Ar­
chivos Venezolanos de Puericultura y Pediatría”, N9 22, Vol. VI, 
octubre-diciembre 1944, se señala este hecho; por ello es de 
desear una mayor divulgación, por parte de las autoridades 
sanitarias y nutricionales, sobre el empleo correcto de la leche 
de la industria en pote, ya que su uso s generaliza cada vez más 
de la industria en pote, ya que su uso se generaliza cada vez 
más en la práctica de la alimentación diaria de los niños.
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Enfermedad actual
El comienzo de la enfermedad es muy difícil de precisar, 

debido a lo insidioso de los síntomas antes de la  aparición 
del período agudo. En general, se puede afirmar que el tras­
torno se inicia en su forma aguda pocos meses después del 
destete. Pero ya -antes de la aparición de los síntomas agudos 
se observan síntomas que corresponden al cuadro clásico de 
la distrofia del lactante; es decir, retardo en el crecimiento, 
pobre ganancia de peso, disminución del panículo adiposo, 
pobre tolerancia alimenticia y frecuentes procesos infecciosos. 
En tales condiciones y con motivo de un ataque de diarrea 
aguda, hacen su aparición los edemas y las dermatosis, el niño 
se torna triste y malhumorado y la anorexia se hace inven­
cible.

Otras veces la causa precipitante del proceso agudo es una 
enfermedad infecto-contagiosa. Entre éstas, la causa más fre­
cuente entre nosotros es el sarampión. Esto se explica bien por 
existir en nuestro país el arraigado concepto de la cuarentena 
del sarampión, donde los niños son sometidos a dietas liquidas, 
sin leche, no sólo durante el periodo agudo de la  enfermedad, 
sino cuarenta dias después del comienzo del proceso.

Sintomatologia
Como ya hemos dicho, la sintomatologia física del síndrome 

policarencial, como se observa en niños venezolanos, es muy 
semejante, aunque no absolutamente idéntica, al cuadro es­
tudiado en el Africa con el nombre de Kwashiorkor. Por eso 
nos limitaremos a enumerar los síntomas, haciendo hincapié 
especialmente acerca de las pequeñas diferencias que hemos 
observado con dicho cuadro, que ya es bastante conocido.

Según Brock y Autret, el síndrome observado en indígenas 
africanos se caracteriza por;

a) Retardo del crecimiento.
b) Alteraciones de la pigmentación de la piel y del pelo.
c) Edemas.
d) Infiltración grasosa, necrosis celular o fibrosis del hí­

gado.
e) Elevada mortalidad en ausencia de tratamiento ade­

cuado.
f) Asociación frecuente con varias dermatosis.
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Los síndromes policarenciales en Venezuela se caracterizan 
clínicamente por:

1® Hipotrofia pond.o-estatu.ral, a veces tan considerable 
que alcanza al 50% del peso normal. Aquí es muy acertado 
señalar lo descrito por Scroggie con lujo de razón; hay dos 
tipos fundamentales, fuera de los intermedios, en el aspecto 
exterior: el hipotrófico y el distròfico. En el hipotrófico la 
talla está muy por debajo de la normal con disminución del 
diámetro bi-ilíaco.

La piel les queda grande, con pliegues, sobre todo glúteos; 
no caminan y permanecen siempre en el lecho en posición 
genupectoral (Oropeza). Es el hambriento desde el segundo 
semestre de la vida. En cuanto al distròfico, se caracteriza, 
sobre todo, por su gran enflaquecimiento, menor disminución 
de la talla en relación con la edad, menor desarrollo de los 
miembros inferiores. Este tuvo un régimen relativamente nor­
mal hasta el segundo año de la vida. Hemos observado en 
ambos ligeros retardos en la evolución dentaria, así como la 
frecuencia de la melanodontia (Oropeza). La circunferencia 
c ra n e a n a  es s ie m p r e  m á s  reducida (Zubillaga y Barrera Mon­
eada) .

29 Lesiones de la piel y anexos. No hay sudación. Hiper- 
pigmentación muy parecida a la pelagra, de color bronceado 
o pardo oscuro, localizada en: las extremidades, cara externa 
de las piernas, cara posterior de los muslos. No hay ribete ni 
tampoco tienen el sitio de predilección de las placas de pe­
lagra. Piel rugosa, áspera, seca, acompañada de hiperquera- 
tosis. La piel se ve como resquebrajada, descolgándose en am­
plias escamas. Signo del rascado de Scroggie: aparición de 
una línea blanca al frote de una punta roma, seguida a las 
veinticuatro horas siguientes de una costra. Lesiones cicatri- 
cíales o en evolución de piodermitis. En ciertos puntos se ve 
bipertricosis: frente, región temporal, hombros, espalda (hi- 
pertricosis en ruana, Oropeza). Tendencia a la exudación. Pelo 
seco, ralo con placas de pelada, así como variaciones en su 
color, generalmente claro o rubio en la base, con el resto nor­
mal y otras veces todo lo contrario, o sea claro en la punta, 
oscuro el resto.

El nombre de Kwashiorkor, que se refiere directamente a 
las modificaciones del color de la piel, tal vez pueda ser apli­
cado correctamente a los casos venezolanos del síndrome sin 
perder su concepto etimológico, y esto debido tal vez a las
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diferencias de apreciación establecidas sobre el color de la 
piel por diferentes observadores (Brock y Autret) en niños de 
raza negra.

3̂  Edemas.—En los 114 casos estudiados por Zubillaga y 
Barrera Moneada se encontró edemas en 80%, lo mismo que 
en 47 de los 50 casos estudiados por Tovar Escobar, Potenza 
y De Majo.

Generalmente el edema va acompañado de hipoproteine- 
mia que se refleja principalmente sobre la fracción albúmina 
y se acompaña de inversión de la relación albúmina-globulina.

Edemas locales en manguito, cubriendo el pie o los miem­
bros inferiores o bien generalizados. La primera forma se ve 
en los distróficos; la segunda, en los hipotróficos. Los edemas 
son fríos, marmóreos y cianóticos. Guardan la huella del dedo 
compresor.

49 Trastornos hepáticos.—Pruebas de funcionamiento he­
pático llevadas a cabo en 50 pacientes venezolanos con sín­
drome policarencial mostraron un número significativo de 
iesultados anormales. Igualmente se encontró infiltración gra­
sosa del hígado, fibrosis y discreta cirrosis en un número limi­
tado de biopsias y en el material de autopsia.

5P Anorexia, a veces invencible.—Su mejoría es un índice 
de buen pronóstico. Vómitos y diarreas frecuentemente ligadas 
a mono o poliparasitismo intestinal. El edema se observa siem­
pre después del cese de la diarrea.

69 Apatía e indiferencia marcadas, raras veces son muy 
irritables. No duermen bien. Hipotonía muscular con dismi­
nución o abolición de los reflejos tendinosos. Laxitud ligera­
mente exagerada. Se ha observado también la hipertonía.

79 Labilidad  ponderal, labilidad térmica, infecciones fre­
cuentes y diversas, por sobre todo otitis y bronconeumonía.

89 Datos de laboratorio. — Señalaremos hipoproteinemia 
con disminución de la sero-albúmina y aumento de la sero- 
globulina, hemoglobina baja de un 38 a 75%, anemia de dos 
o tres millones de glóbulos rojos, leucocitosis. El Dr. Lara no 
ha publicado todavía las conclusiones sobre la velocidad de 
sedimentación, siempre aumentada en estos cuadros, guia que 
fué tan útil en el tratamiento del hambre en los campos de 
concentración.

9p Signos radiográficos.—En los huesos al examen radio­
gráfico se observa una osteoporosis con líneas transversales
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metafisarias en la zona de crecimiento, índice temporal de 
la detención del crecimiento sin paro de la osteogénesis.

109 Electrocardiograma.—Al electrocardiograma y en las 
tres derivaciones clásicas se observa algunas veces un aplana­
miento y hasta la inversión de la  onda T (Dr. C. Gil Yépez).

II9 Otros signos.—A excepción del raquitismo y  del escor­
buto, muy pocas veces se dibujan (rasgo muy importante se­
ñalado por Cofiño Ubico) los caracteres definidos y netos de 
las avitaminosis francas: pelagra, xeroftalmia, arriboflavino- 
sis, etc., y ello a pesar del régimen carencial a que están so­
metidos.

En cuanto a la frecuencia de estos síntomas, el siguiente 
cuadro del trabajo, ya varias veces citado, de Zubillaga y Ba­
rrera Moneada, es muy demostrativo:

P O R C E N T A JE S  D E F R E C U E N C IA  D E  LO S P R IN C IP A L E S  S IN TO M A 8  
P R E S E N T A D O S  E N  114 CASO S D E  S IN D R O M E S  P O L IC A R E N C IA L E S

Sintomas Porcentajes

Alteraciones Diámetro bi-ilíaco reducido...........................  100%
del (investigado en 30 casos)

desarrollo Talla sub-norm al............................................. 96%
Peso su b-norm al.............................................  94%

Edema local o generalizado ..................................................... 80%
Alteración del pelo, escasez, color heterogéneo, e t c .   73%
Modificaciones de la  piel (seca, áspera, decam ación)  72%
Hiperemia conjuntival y  secreción lacrimal e s c a s a   50%
Reflejo rotuliano a b o lid o ............................................   50%
Signo del rascado (investigado en 30 c a s o s ) ...........................  48%
Lineas transversales en los huesos largos (investigación ra­

diológica en 17 c a s o s ) .......................   41%
Glositis a tró fica ................................................................................ 40%
Rosario c o s ta l..................................................................................  33%
Hiperpigmentación cu tán ea .......................................................... 23%
Tórax depresible o deform e.........................................................  20%
Síntomas digestivos (vómitos o d ia rrea ).................................  16%
Ribete pigmentado de las e n c ía s .................................................  10%
Signos de estom atitis......................................................................  10%
Fontanela abierta (p ersisten cia )..............................................  9%

129 Parasitismo.—Sería alargar demasiado esta breve nota 
si hablásemos de la alta incidencia de parasitosis entre nos­
otros, asi como de las cifras estadísticas encontradas. Unica­
mente queremos afirmar que el parasitismo es una causa agra­
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vante de primer plano en los trastornos digestivos y nutricio- 
nales ya establecidos en cualquier niño.

Tratamiento
La base del tratamiento consiste en un régimen provisional 

hiperproteico y pobre en grasas durante 4 a 7 dias; a medida 
que se observan mejorías en el cuadro clínico, se pasa progre­
sivamente al régimen normal. E¡n cuanto a complementos vi­
tamínicos se está experimentando si se suministra un suple­
mento polivitamínico solo, polivitaminas reforzadas en rela­
ción a los factores carenciales que dominan en el cuadro o el 
tratamiento especifico para cada una de las avitaminosis más 
resaltantes del paciente.

En las formas graves con hipoproteinemia se inyecta plas­
ma a la dosis de 25 cc. por kilogramo de peso o aminoácidos 
por ingesta o vía parenteral. En las formas caquécticas y  con 
púrpura hemos utilizado con espléndidos resultados la trans­
fusión sanguínea (20 cc. por kilogramo de peso).

Durante los primeros días y sobre todo cuando hay diarrea, 
no siempre son bien toleradas las preparaciones vitamínicas 
que contengan las vitaminas A y D. Cuando las toleran las 
usamos precozmente, habiendo observado mejoría franca de 
la hiperqueratosis.

Contra la anorexia utilizamos una fórmula a base de ácido 
clorhídrico y de pepsina, y en cuanto al estado general, ex­
tracto córtico suprarrenal, y cuando la anemia es muy pro­
nunciada, extractos hepáticos y preparados ferruginosos se­
gún el caso.

Contra las infecciones intercurrentes empleamos los sulfa- 
midados y antibióticos.

La vigilancia posterior de los hospitalizados debería ser 
continuada en algunas colonias de convalecientes.

Profilaxis
Desde un punto de vista educativo-asistencial, la División 

Materno-Infantil tiene organizadas en toda la República esta­
ciones de leche, en cuyos centros se distribuye cierta cantidad 
de leche integra con destino a los niños de baja situación eco­
nómica.

El número de Estaciones de Leche que existia en el período 
1943-47 era de 64 de promedio, habiéndose distribuido un pro­
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medio anual de 4.034.903 litros de leche. En el período com­
prendido de 1948 a 1952, el número de Estaciones de Leche se 
elevó a 160 como promedio anual, distribuyéndose un total de 
7.665.148 litros de leche.

La función de estas Estaciones de Leche es, además del su­
ministro gratuito de este alimento a ciertas familias pobres, el 
de ejercer una acción educativa con las madres y lograr así 
una mayor conciencia de la necesidad de consumo de este ali­
mento, así como sus modos de preparación.

Por otro lado, el Consejo Venezolano del Niño cuenta con 
numerosas Casas-Cunas y Jardines de Infancia.

El Instituto Nacional de Nutrición está verificando una ex­
tensa campaña nutricional, tanto desde el punto de vista edu­
cativo como asistencial, proporcionando por medio de sus 
Comedores Populares dispersos por todas las regiones del país 
una alimentación balanceada para los adultos a bajo costo. 
Además, en sus Consultorios se atienden actualmente de 150 
a 200 embarazadas mensuales en condiciones económicas de­
ficientes, verificándose en ellas una labor educativa y asis­
tencial, de lo cual se hace referencia en documento que pre­
senta Venezuela respecto a las realizaciones desde la última 
Conferencia Latino-Americana de Nutrición.

Por otra parte, el Patronato Nacional de Comedores Esco­
lares proporciona a niños escolares una comida diaria gratuita.

La acción informativa del Consejo Informativo de Educa­
ción Alimenticia (CIDEA) contribuye, asimismo, en lograr una 
mejor conciencia del problema de la nutrición.

Por últim o: los organismos competentes se han ocupado del 
control de los precios de aquellos productos básicos, a fin de 
evitar la especulación en los periodos de escasez.
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