CLASICOS DE LA MEDICINA SOCIAL

Una Practica de Medicina Social

Sidney & Emily Kark

LA MEDICINA SOCIAL puede ser
considerada como una practica de la medicina que
se ocupa de la salud y de la enfermedad en
relacién con la vida grupal. Se interesa por la salud
de la gente en relacion a su comportamiento en
grupos sociales y como tal se ocupa del cuidado
del paciente individual como miembro de una
familia y de otros grupos significativos en su vida
diaria. También se ocupa de la salud de estos
grupos como tales y de toda la comunidad como
comunidad.

La preocupacion por las necesidades de salud
de comunidades mas extensas y grupos
territoriales tales como ciudades, regiones y
naciones es también un area importante de la
medicina social en la cual estd involucrado el
médico de salud pablica. Algunos grupos
especiales de interés han sido también el foco de
atencién de otros profesionales de la medicina
social. Los escolares, los estudiantes universitario
y los grupos ocupacionales estan entre los mas
importantes de estos grupos para quienes se han
desarrollados servicios especiales de salud
orientados hacia sus necesidades especificas.
Agrupaciones menos formales estan ahora
recibiendo una creciente atencion por parte de
aquellos ocupados en servicios de salud
comunitarios, tales como la familia, en donde las
relaciones entre los miembros tienen cualidades
intimas y perdurables. Otros significativos grupos
informales, en los cuales la relaciones cara a cara
son caracteristicas, son grupos de amistad, gripos
de juego de los nifios y la comunidad barrial tanto
en el pueblo rural como en el barrio urbano.

Reprinted from A Practice of Social Medicine: A
South African Team’s Experiences in Different
African Communities, edited by Sidney L. Kark and
Guy W. Steuart, pages 3-40, E & S Livingtone Ltd,
Copyright 1962 with permission from Elsevier
which retains copyright to this chapter. All endnotes
are from the original article.

Estos grupos primarios son un area significativa de
interés para la medicina social. El antiguo médico
de pueblo podria bien ser considerado como un
profesional de la medicina social, cuya principal
area de préctica era dentro de estos grupos. Era,
sin duda, su vinculo cercano con las familias de las
comunidades entre las cuales ejercia su practica
médica, lo que le daba sentido al titulo de “médico
de familia”. Su actividad en relacién con la familia
y la salud comunitaria estd basada en la
experiencia de una vida en a comunidad, la
familiaridad del contacto diario que le daba una
comprension de las necesidades de la gente. Como
otros aspectos de su practica médica que han
avanzado en el campo cientifico, asi también las
areas de la familia y de la comunidad han sido mas
desarrolladas por los estudios en medicina social.
La practica en el Instituto de la Familia y Salud
Comunitaria de Durban ha enfatizado estos
aspectos mas personales de la practica de la
medicina social y pueden por lo tanto, ser
considerados como un desarrollo moderno del
médico comunitario y de familia.

Con un creciente interés por los habitos de los
pacientes, el estudio de sus sentimientos y
creencias esta convirtiéndose en una parte
significativa del examen médico. Como elementos
intrinsecos de la experiencia adquirida por cada
persona, éstos, no s6lo determinan su
comportamiento general y por | o tanto tienen
influencia sobre su salud, sino que mas
especificamente  determinan qué hace para
promover la salud, prevenir la enfermedad y qué
accion toma cuando esta enfermo. A quién buscara
para cuidarlo cuando esté enfermo estara
determinado tanto por su encuadre de
conocimientos y su percepcién del sentido y de la
naturaleza de esa enfermedad en particular, como
por la disponibilidad de diversos servicios.
Cuando los médicos y sus pacientes pertenecen a
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un mismo grupo cultural, la relacion medico-
paciente se basa en una comprension reciproca del
comportamiento esperado. La forma en que el
paciente habla de su problema, la seleccion de las
distintas confidencias divulgadas, el examen fisico
y las discusiones que se dan entre el paciente y el
médico, son parte de esta relacion personal,
culturalmente condicionada. Quizas en ningun otro
lugar se vuelve esto mas patente que cuando un
servicio médico desarrollado en una sociedad
concreta, es introducido en comunidades de
culturas diferentes. Las experiencias de este tipo
fueron el rasgo més sobresaliente del Instituto de
Familia y Salud Comunitaria.

Las comunidades

El Instituto ha provisto una extensa experiencia
practica a diversos grupos sociales y culturales a
través de sus centros de salud, establecidos en
varias comunidades con el objeto de proveer la
misma. Desde hace mas de veinte afios en la zona
rural y zulG-parlante del distrito de Pholela, Natal,
los principales centros fueron desarrollados luego
en la ciudad de Durban y sus inmediaciones. Las
comunidades atendidas por estos centros incluian
africanos de wvarios grupos tribales, pero
predominantemente zull; la gente de “color”
cuyos ancestros incluyen una remota y mas
reciente mezcla de europeos Yy otros grupos
raciales del pais; “europeos” blancos que son en su
mayoria ingleses y afrikaan-parlantes
descendientes de los pobladores europeos o de
pobladores mas recientes venidos de Europa;
indios descendientes de inmigrantes de la India,
mayoritariamente hindustanos que hablaban tamil,
hindi o telegu, y una comunidad musulmana mas
pequefia.

Los vecindarios en los cuales vivian variaban
considerablemente e incluian una comunidad
blanca en su mayoria compuesta por ex-militares
de la Segunda Guerra Mundial y sus familias,
alojados en casas de buen nivel; planes de
viviendas municipales, uno de los cuales alojaba a
una recién urbanizada y rapidamente creciente
comunidad africana; otro era un plan de viviendas
econdmico para familias indias pobres; un tercero
era un barrio separado de sélidas casas construidas

para as personas de color. Estos tres planes que
proveian viviendas segregadas para cada uno de
los grupos raciales, contrastaban notablemente con
otras dos areas en las cuales el Instituto habia
establecido sus servicios. Una era un viejo
suburbio al sur de Durban, donde vivian familias
de indios, personas de color y africanos en
condiciones que variaban desde casas bien
construidas hasta un gran nimero de chozas, y la
otra estaba fuera de la periferia norte de la ciudad,
donde los asentamientos eran en su mayoria no
controlados y donde un gran nimero de africanos
migrantes vivian junto a familias méas asentadas de
floricultores indios. Ademas de estas comunidades
barriales, los servicios del Instituto abarcaban a
obreros y obreras de varias fabricas en Durban.

Las diferencias de color, hecho del cual los
sudafricanos son agudamente concientes, estaban
asociadas con diferencias en lengua, religion y
ritos, vida familiar y a menudo con diferencias de
nivel educativo y econémico. Ademas de estas, las
diferencias mas evidentes eran aquellas dentro de
los mismos grupos de personas de color. Las
comunidades rurales africanas de Pholela y las
altamente industrializadas de Durban mostraban
un contraste ain mayor que el que habia entre un
habitante de un barrio bajo y un africano bien
alojado en la ciudad, y éste era de muchas maneras
mayor que entre los varios grupos de personas de
color. Otra influencia importante sobre el tipo de
servicio prestado y el modo en el que la
comunidad hacia uso de sus instalaciones, era el
grado de integracion comunitaria. Esto se
evidenciaba en las diferencias entre una
comunidad bien establecida con continuidad de
vida familiar de tres 0 mas generaciones en el
barrio y las familias recién instaladas en un nuevo
plan de viviendas. La primera, con su altamente
desarrollada red de relaciones y sus modos de
cooperacion bien establecidos ofrecia un marcado
contraste con la segunda, que intentaba
trabajosamente convertirse en una comunidad.

Los centros barriales de salud

Se crearon siete centros de salud para atender
las necesidades de estas comunidades. Cada uno
de estos centros era esencialmente un servicio
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comunitario vecinal, que ofrecia sus instalaciones
a las familias residentes en el barrio. El objetivo
era estimular el interés de la familias y de la
comunidad y educar para el mejoramiento de la
salud, las prevencion de las enfermedades y la
basqueda de cuidados adecuados para los
enfermos. La Unica excepcion a este acercamiento
a la familia fue el del centro de salud industrial del
Instituto, que instald proyectos demostrativos en
varias industrias.

Los servicios provistos por los centros de salud
del Instituto variaban segin las diferentes
comunidades atendidas aunque eran semejantes en
el encuadre conceptual bésico. El alcance del
servicio dependia en gran medida de las
necesidades de cada comunidad en particular y la
evaluacion de las necesidades de salud de la
comunidad incluia su propia percepciéon de las
mismas. Distinguir entre las necesidades
comunitarias de salud percibidas o no estaba por lo
tanto asociado con la importante consideracién del
encuadre de conocimiento en el cual esta
particular necesidad era percibida, y la accién
tomada por los individuos, las familias o la
comunidad para hacer frente al problema.

Salud Familiar y Atencion Médica

Los determinantes culturales de la salud y la
manera en que los enfermos eran tratados se tornd
evidente en la primera experiencia en Pholela,
nuestro proyecto piloto de centro de salud. La
importancia del cambio cultural y su variacion en
relaciéon a la salud de individuos, familias y
comunidades, fue una experiencia de realidad en la
practica diaria. La conciencia de su propio papel
en el proceso de cambio cultural llevé al personal
a considerar la necesidad de educacion para la
salud como un elemento importante del servicio
que ellos proveian. De esta forma la relacién
continuada de médico y enfermera con las familias
de su vecindario, un proceso de salud y educacién
gue iba mucho mas alld de un simple dar
informacion, se convirti6 en el elemento mas
significativo del tratamiento. Ayudar a los
pacientes y a sus familias, comprender la relacion
entre varios aspectos de su situacion de vida y su
estado de salud, otorgaba el fundamento para un

deseable cambio de conducta.

Entre los rasgos mas distintivos de la practica
del Instituto estaba el equipo formado por médico,
enfermera y educador en salud, que proveia el
servicio a hogares del vecindario. Los mismos
médicos y enfermeras atendian a los miembros
individuales de las familias en los momentos de
salud y enfermedad combinando servicios de
promocion, prevencion y curacion. La continuidad
en el cuidado de las familias por este equipo
generd relaciones personales entre estas y sus
médicos y enfermeras, similares a aquellas que
tenia el viejo médico de familia en el consultorio
de su pueblo o vecindario.

El cuidado de la familia constituia el punto
central de interés en la practica de salud publica y
medicina clinica del Instituto. El cuidado del
paciente individual era el punto de partida habitual
de esta atencién a la familia, siendo sus objetivos,
en primer lugar, el interés inmediato del mismo
paciente, el estudio de la situacion familiar del
paciente era a menudo esencial para entender los
procesos que determinaban su estado de salud y
para la consideracion de sus prondstico y
programa de cuidados. Este objetivo es comun a
todos los médicos en la practica clinica, sea en el
campo preventivo como curativo, tanto para
médicos generalistas o especialistas.

El segundo objetivo en nuestra practica del
estudio de cada caso individual, fue considerar las
posibles implicancias que tendrian los resultados
para la salud de aquellos otros con quienes el
paciente se relacionaba, especialmente su familia.
Esto fue considerado como el primer paso del
estudio de cada caso individual al estudio de la
familia. El objetivo de este estudio de la familia
era aclarar el patrén de salud de la misma como un
grupo de miembros estrechamente relacionados.
Nos referimos a este tipo de estudio con el término
de “diagndstico familiar” y llegamos a
considerarlo como teniendo un potencial tan
significativo para el cuidado de la familia como el
diagnostico clinico para el paciente individual y el
estudio epidemiologico para el estudio de la
comunidad. De hecho, el diagnéstico familiar tiene
atributos importantes tanto para las técnicas de
diagndstico clinico como epidemiologico. La
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informacion  necesaria para un diagndstico
familiar, principalmente el examen de los
miembros de la familia, su hogar y vecindario, se
obtenia en general en el curso de la practica del
médico de familia, después de que este habia
tenido una responsabilidad continuada en el
cuidado de sus pacientes. Asociada con este tipo
de responsabilidad estaba la relacion prolongada
con las familias de sus pacientes y con los grupos
en los cuales funcionaban estas familias y sus
miembros. El enfoque del diagndstico de un grupo
tal como la familia, comprende el estudio de las
implicaciones de las relaciones reciprocas de salud
que los miembros tienen entre si y el sentido de la
salud en su experiencia compartida. Como tal el
diagnéstico familiar tiene cualidades
epidemiolodgicas. Teniendo cualidades tanto
clinico-personales como epidemioldgicas, el
diagnostico familiar puede considerarse como un
aspecto especial de la clinica epidemiolégica.

El tercer objetivo de los estudios de familia
llevados a cabo en el Instituto fue evaluar el papel
de la familia en la determinacion de la salud en las
comunidades a nuestro cuidado. EI bien
establecido rol de la familia en la transmision de
varias infecciones era naturalmente una importante
area de investigacion en comunidades en las
cuales tanto infecciones agudas como tuberculosis
y sifilis eran corrientes. EI mismo abordaje fue
usado en nuestras consideraciones acerca de la
epidemiologia de varios sindromes de desnutricion
principalmente kwashiorkor, raquitismo y pelagra.
A estos estudios les siguid un interés
epidemioldgico por la familia relacionada con la
enfermedad crénica, incluyendo problemas de
comportamiento en los nifios, psiconeurosis y
otros desordenes mentales y en el desafio de los
problemas de sobrevida y crecimiento fetales e
infantiles.

Cuando las familias al cuidado de una unidad
de medicina familiar forman un barrio, las
implicancias comunitarias del servicio se vuelven
inmediatamente aparentes. La unidad se ocupa
directamente de la salud comunitaria y el rol del
médico de familia y del consejero comunitario de
salud otorgan un fundamento Unico a la préctica de
asociacion de responsabilidades preventivas vy

curativas.

Los aspectos educativos de la practica no se
limitaron a pacientes individuales ni a familias
particulares en sus hogares. Mientras el médico y
la enfermera se ocupaban directamente de la
educacion de pacientes individuales o de grupos
particulares como mujeres embarazadas, madres y
sus bebés, o grupos especiales de individuos
enfermos, se encontr6 que la accién de las familias
a menudo era mejor estimulada por un programa
educativo que funcionaba a través de varios
grupos dentro de la comunidad. El hecho de que la
comunidad vecinal fuera la unidad de servicio
permitié al Instituto desarrollar este abarcativo
estilo de educacion para la salud. Para hacer esto
el mismo tuvo que entrenar a su personal y con el
tiempo desarroll6 como categoria profesional la
del educador de salud comunitaria con
entrenamiento especial. Este trabajaba con grupos
funcionando dentro de la comunidad, desde grupos
informales de familias y amigos del vecindario
hasta las organizaciones comunitarias mas
formales tales como grupos de contribuyentes,
juntas directivas o comités escolares. Sus
principales  funciones eran  mejorar el
conocimiento de la salud y estimular aquellos
procesos de comunicacion dentro de una
comunidad que pudiesen conducir a la promocién
de la salud.

El equipo de médico de familia, enfermera y
educador de salud comunitaria suministraban los
cimientos de un servicio que incluia el cuidado de
los enfermos, la prevencion de las enfermedades y
la promocion de la salud. La Unica especialidad
clinica que proveia directamente el Instituto era la
odontologia. La necesidad de otras especialidades
fue satisfecha principalmente por el personal de
otros hospitales en Durban y mas tarde, cuando se
cre6 la Escuela de Medicina, por los varios
departamentos de la misma. Esto contribuyd
significativamente a la calidad del cuidado que el
Instituto pudo ofrecer.

El registro del progreso de las familias en cada
unidad en particular y de la salud comunitaria en
general fue un rasgo del servicio que el Instituto
brindaba a sus propias secciones. Para este fin se
entrend a un grupo especial que llevaba los

Medicina Social (www.medicinasocial.info)

-37-

Volumen 1, No. 2, Octubre, 2006



registros y de esta manera fue posible medir el
cambio en el estado de salud de las varias
comunidades y evaluar los programas del Instituto.

Fundamentos para la accion

Cualquiera sea el campo de la medicina, los
criterios de préctica dependen, en gran parte, de la
exactitud del diagnostico del estado del paciente.
Esto, junto con la evaluacion cuidadosa de la
mejoria, constituye el fundamento para la accion.
En medicina social, este diagnéstico fundamental
esta dado por el estudio cientifico del estado de
salud del grupo en consideracidn, con el objeto de
relacionarlo con otras caracteristicas del mismo y
su habitat.

La epidemiologia estd comenzando a significar
en el estudio de los procesos que determinan la
salud de un grupo lo que la patologia y la
fisiologia han significado para el desarrollo del
diagnostico cientifico del paciente individual.
Como tal, es la ciencia fundamental de la medicina
social. ElI método epidemioldgico es cada vez mas
frecuentemente requerido en el estudio de una
definida enfermedad. Hasta hace relativamente
pocos afios, se empleaba principalmente para la
investigacion de enfermedades infecciosas la
metodologia desarrollada para estudiar la
epidemiologia de estas enfermedades, la que ahora
se aplica al estudio de otros trastornos.

Presentacién de casos: Patologia Familiar en la
Epidemiologia del Kwashiorkor

El estudio de aquellas familias bajo nuestro
cuidado que tenian chicos con kwashiorkor,
proveyo el punto de partida de una cantidad de
investigaciones sobre la patologia social de esta
enfermedad. El kwashiorkor era el mas comun de
los sindromes clinicos graves de desnutricion
hallados entre los nifios pequefios de las
comunidades africanas que atendiamos. Después
de varios afios de permanencia del servicio, se
noté una abrupta caida del nidmero de casos en
cada comunidad. Basados en encuestas especiales
sobre sus hébitos alimenticios, los programas de
educacion cuidadosamente planificados, fueron
dirigidos hacia el mejoramiento nutricional de
acuerdo con la propuesta propia de cada

comunidad con respecto a la alimentacién de
infantes y nifios. EI cambio en los habitos de
alimentacion fue sin duda el mayor factor asociado
con la disminucién de casos de kwashiorkor.
Ademas, la mayoria de los casos que si ocurrieron
en el primer periodo respondieron bien al
tratamiento domiciliario. Los resultados de este
tratamiento fueron tan buenos y aln mejores, que
los de los casos tratados en el hospital.

Sin embargo, a pesar de esta tendencia
alentadora, el kwashiorkor sigui6 siendo un
problema. La impresion clinica era que aunque los
casos habian disminuido, una mayor proporcion se
habia tornado dificil de manejar exitosamente en
el hogar. La investigacion posterior de estos casos
“duros” indicaba que la situacion de la vida
familiar de muchos era un determinante
importante en la presencia de esta enfermedad y
los problemas de tratamiento.

Tres casos paradigmaticos de fracaso
nutricional en nifios ocurridos en nuestros
consultorios de Durban ilustran la importancia de
la deficiencias maternas de distinto tipo en la
etiologia y tratamiento de este fracaso. Uno de los
casos es un nifio indio y los otros dos son nifios
africanos. Los rasgos significativos que emergen
pueden ser brevemente resumidos aqui:

Caso 1. R.B. una chica india, hindi parlante de
7 afos que en la consulta tenia la siguiente
historia: su madre muri6 cuando ella tenia
alrededor de un afio y su padre volvi6 a casarse
tiempo después. Previo a su nuevo casamiento, la
nifia y su hermanastra 7 afios mayor, vivian solas
con su padre. La relacion con su madrastra era
muy mala. La violencia fisica y otras
manifestaciones de rechazo eran notables.

A los 4 afios fue ingresada al hospital como un
caso de tuberculosis primaria. Estuvo un afio
internada en el hospital y luego fue derivada a un
establecimiento para tuberculosos por un periodo
de 9 meses. Al regresar a su hogar, a los 6 afios, la
mala relacién con su madrastra empeord por no
poder o, posiblemente, por no querer hablar la
lengua de la familia. El idioma del hospital y del
establecimiento para tuberculosos era el inglés. Su
madrastra inform6 que su comportamiento era
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“malo”. También dijo que tenia periodos en los
gue ni ella ni ningan otro miembro de la familia
podian sonsacarle una respuesta y que habia
desarrollado hébitos “sucios” teniendo poco o
ningun control de esfinteres. Esta, se penso, fue la
causa del rash que presentdé mas tarde. Fue en ese
momento que la vimos por primera vez y
diagnosticamos un caso de deprivacion materna
asociada con  perturbacion  emocional vy
kwashiorkor.

A partir de ese momento su historia en los 5
afos siguientes incluyé un episodio de pelagra
clésico y luego un periodo prolongado de
perturbacion ~ emocional asociado a la
malnutricion. A pesar de una mejoria considerable
en su cuadro clinico asociada a una mejor relacion
dentro de la familia, su pronostico para una vida
adaptada fue malo.

Es interesante el hecho de que su hermanastra
mayor, también deprivada de su madre en la
infancia, estaba desnutrida y tenia una severa
anemia microcitica hipocromica (hemoglobina
2.29%) a los 15 afios. Cerca de los 18 afios escap6
de su casa y en 4 afios no ha podido ser hallada.

Caso 2. T.S., una nifia africana a quien se le
diagnostic6 kwashiorkor a los 2 Y% afios. Era la
quinta hija de esta familia. Solo uno de los 4
mayores ha sobrevivido. Los otros murieron a
temprana edad.

La nifia nacié en un hospital de Durban,
después de un embarazo dificil, con wuna
hemorragia en el preparto y toxemia; su peso al
nacer era 4,590 kg. A los 7 meses pesaba 8,370 kg,
fue destetada a los 8 meses y su ritmo de
crecimiento declind y a los 14 meses, después de
un episodio de diarrea, pesaba solo 8,460 kg. Una
afio mas tarde pesaba 11,700 kg pero a los 2 afios
habia perdido 1,350 kg y era ya un caso de
kwashiorkor.

Las muertes de los otros nifios parecen estar
relacionadas con la vida inestable de sus padres.
En la mudanzas de una casa a otra del area rural a
Durban y luego en Durban mismo, en distintas
ocasiones un nifio fue enviado a la casa de la
familia materna y otro a la casa de la paterna.

Aunque los desplazamientos en si  son
significativos y parecen estar relacionados con

problemas economicos y de vivienda en Durban,
hay otros rasgos importantes. La madre tenia un
carcinoma de la pardtida derecha que fue
diagnosticado en 1949, durante su segundo
embarazo, habia  necesitado  tratamiento
hospitalario y rara vez estaba libre de dolor. A
pesar de esto sigui6 trabajando, lavando vy
planchando, lo que la mantenia fuera de su casa
varios dias por semana. Aparentemente fue a lo
largo de su vida de casada una mujer trabajadora.

El empleo continuo de la madre, lejos de su
casa, a pesar de su grave y dolorosa enfermedad y
de la previa pérdida de sus hijos, sugiere una
posible falta de voluntad para aceptar el rol
materno. Esto puede ser apoyado por la manera en
la que mandé a sus hijos de corta edad a las casas
de los abuelos.

En este aspecto surgié un rasgo interesante
historia de vida. Su propia madre habia muerto
siendo ella muy pequefia y no tenia ningln
recuerdo suyo. Después de la muerte de su madre
habia sido cuidada por una tia que vivio con ellos
y luego por su madrastra de quien ain habla
desfavorablemente.

Se sugiere que las circunstancias econémicas y
la enfermedad de la madre contribuyeron a la falta
de un cuidado materno normal en esta familia. La
propia deprivacién de la madre en su primera
infancia bien podria ser un factor a tomar en
cuenta.

Caso 3. N.M., era una beba africana, atendida
por primera vez en el servicio de Familia y Salud
Comunitaria del Instituto cuando tenia 3 meses y
estaba en peligro de desarrollar kwashiorkor.

Naci6 en Eshowe, Natal, una de dos mellizos.
El otro nifio era un varén. En estos casos no es
raro que se separe a los mellizos permaneciendo
uno con la madre. En este caso fue el varon quien
se quedd con la madre en Eshowe y la nifa fue
llevada a los 3 meses por su abuela a Durban. Su
vida alli habia sido muy precaria. La abuela era la
Unica mujer en la familia, compuesta por su
marido y 4 hijos. Ella trabajaba y como empleada
doméstica, vivia en la casa de sus empleadores,
volviendo a la suya sélo los fines de semana. Al
estar empleada de esta forma, encargaba a otras
personas el cuidado de la beba, quien en su corta
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vida habia tenido varias madres sustitutas. Cada
nuevo cambio correspondia a un retroceso en su
mejoria, que se observaba claramente en su
registro de peso. Ni bien empezaba a recuperarse
de un episodio relacionado al cambio de cuidadora
se producian nuevos cambios.

En una ocasion fue entregada a su madre en
Eshowe, donde perdié peso y su abuela la trajo de
nuevo a Durban diciendo que la madre ya no la
queria. Hubo un periodo en Durban, estando al
cuidado de la hermana de su abuela, en que la
beba empezd a mejorar notablemente. Al saber
que la tia abuela volveria a su casa en un futuro
cercano tuvieron lugar francas conversaciones con
la abuela acerca de la posibilidad de que dejara su
trabajo y cumpliera con su rol de madre sustituta.
Luego de mucho debate y mucha presion, ésta
accedid. Su propia relacion con la nifia se
desarrollé satisfactoriamente lo que fue evidente
en el considerable progreso en el estado fisico y
emocional de la beba.

Los siguientes datos de la evolucion del peso
de la nifia a lo largo del tiempo, dan una idea de su
progreso.

12, consulta, 3 meses: 4,440 kg (cuando fue
traida a Durban por primera vez)

6 meses: 6,420 kg al cuidado

9 meses: 7,950 kg de vecinos

13 meses: 7,200 kg (al volver de su hogar en
Eshowe)

15 meses: 7,890 kg

18 meses: 8,220 kg

19 meses: 9 kg (al cuidado de la tia abuela)

21 meses: 9,900 kg (al cuidado de la abuela)

Estos tres casos ilustran un problema muy
extendido en Sudéfrica, relacionado a los aspectos
emocionales y nutricionales de la salud.

El posible rol de la deprivacion materna en la
epidemiologia del kwashiorkor en la primera
infancia es particularmente significativo en Africa,
donde el kwashiorkor se ha convertido en el
sindrome mas comun de grave insuficiencia
nutricional aguda. La primera descripcion del
sindrome en Africa fue un registro de Procter
(1926) a raiz de casos en Kenya. En Sudéfrica
Ross (1931) lo describié como un sindrome nuevo

en nifios africanos del Ciskei. Ella considerd que
el diagnostico de escorbuto infantil describia
satisfactoriamente sus casos. Sin embargo, su
descripcion e ilustraciones no dejan duda de que se
trataba de casos de kwashiorkor. Williams (1933-
1935) realiz6 la primera descripcion clinica
completa de la enfermedad en nifios africanos
tomada de su experiencia con casos en el Oeste de
Africa. Al usar una palabra local para la
enfermedad, ella fue la primera en emplear el
término kwashiorkor. En los Gltimos 20 afios una
cantidad de trabajadores de la salud en varias
partes de Africa se han dedicado al estudio
patoldgico, clinico y epidemiolégico de la
enfermedad. Estudios recientes de Brock y Autret
(1952), y Trowell, Davies y Dean (1954), incluyen
varios rasgos de particular interés para nuestras
siguientes consideraciones:

(a) Retraso de crecimiento. Aunque esto ocurre
asociado con varias formas de malnutricién y
desnutricién, es un rasgo permanente e importante
en los casos de kwashiorkor. Nuestro propios
estudios en el Instituto de la Familia y Salud
Comunitaria en nifios africanos de Durban y la
zona rural de Pholela, y estudios hechos por otros
en Africa, muestran las siguientes caracteristicas:

(i) Aunque el peso de nacimiento es menor
al del promedio de bebés de clase media
en Europa y los Estados Unidos, el
aumento de peso durante los primeros 3-
4 meses €s mayor en comparacion con
estos nifios.

(ii) Luego, este periodo de aumento de peso
disminuye y al afio de vida, el peso de los
nifios africanos estd muy por debajo de
los estandares esperados en paises como
Gran Bretafia y Estados Unidos.

(iif) Méas tarde, durante la Ultima etapa del
amamantamiento y después del destete
completo y el paso a otros alimentos, la
desaceleracién es aln mas marcada que
en la fase previa.

(b) El destete. Todos los trabajadores de la
salud estan de acuerdo en que, salvo raras
excepciones, el sindrome de kwashiorkor ocurre
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después de destetar al bebé. Discutiendo el tema
de la enfermedad entre los Baganda que se
atendian en las clinicas cerca de Kampala,
Uganda, Wellbourne (1955) declara:

“Obwosi” es la palabra que en Luganda
describe un estado de debilitamiento acompafiado
por el descoloramiento del pelo y de la piel, que
ocurre en los bebés que han sido destetados
demasiado pronto. Una causa habitual para el
destete prematuro es un segundo embarazo;
obwosi es considerado como una enfermedad del
nifio desplazado, el mayor se consume mientras el
menor aumenta en fuerza y vitalidad. Los
africanos creen que el nifio menor es de alguna
manera una especie de parasito espiritual para su
hermano mayor.

La posible importancia del desplazamiento sera
tratada mas adelante.

En los casos atendidos por el Instituto la
incidencia de la edad era similar a los resultados
obtenidos por otros. En la mayoria de los casos
(mas del 80%) ocurria en nifios en su segundo y
tercer afio de vida, mientras que la incidencia en
grupos de mayor edad decaia rapidamente después
de los tres afios. En una serie de casos tratados por
el Hospital General de Johannesburgo, Gillman y
Gillman (1951) informan que el 79% de estos
ocurria entre las edades de uno y tres afios.

La importancia de la presencia de kwashiorkor
en estos periodos etarios se corresponde con la
edad de destete completo asociado frecuentemente
al desplazamiento del nifio por un nuevo bebé. Es
mas comun encontrar signos leves de kwashiorkor
en el nifio desplazado que el sindrome
completamente desarrollado. Por lo tanto la
atencidn puesta en el cuidado domiciliario del nifio
desplazado por médicos y enfermeras en el curso
de su préctica profesional es no solo deseable, sino
también una parte esencial del cuidado médico y
de la educacion para la salud, dirigida hacia una
mejor nutricion infantil y la prevencion del
kwashiorkor.

Los estudios culturales antropolégicos de
varios grupos africanos hacen referencia a la
libremente gratificante relacion entre madre e hijo

maés. Otra caracteristica comun a muchos grupos
africanos es su actitud ante un futuro embarazo
cuando el nifio esta siendo ain amamantado. No
solamente se considera indeseable para la madre
de un nifio pequefio quedar embarazada, sino que
en el caso de que esto ocurra, se corta el
amamantamiento ni bien la madre se da cuenta de
su estado. Luego de describir la relacion de
amamantamiento tipica entre los Basuto, Ashton
(1952) hace los siguientes  comentarios
importantes acerca del cambio de relacion después
del destete:

“Los vecinos preparan al nifio para el destete
riéndose de €l cuando corre a su madre para
mamar... El proceso (de destete) en general
termina a través de acciones definidas
especialmente si debe finalizar abruptamente
debido a un embarazo prematuro, pudiendo la
madre atarse un trapo alrededor de los pechos o
frotarselos con tabaco amargo o colocarse jugo de
aloe en los pezones. En otros casos, el nifio puede
ser llevado 