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FREFACIO

Al honrarme con gue le hiciera el prélogo de su guinto
libro, el maestro José Luis en su contenido deja percibir camo
se convierte en un acto de fe la poesia de sus escritos, al
permitir que en ella converjan las lejanias vy las proximidades
del espiritu. Pueda decir que los argumentos de esta obra son
los mismos que tiene para dar sus clases, dictar sus
canferencias o realizar sus libros, y son un oleaje de aguas de
sabiduria ¥ experiencias que llegan, se alejan y retornan, no
para deshbordarse en un  afan indtil de protesta o de
conformidad, sino para decir que estan alli, que son acto de
presencia diario, que no saben de alvidos y que el pediatra gira
sobre la densidad del viento que cubre esa werdad como un
pequefio Dios gue sabe de magia v de encantamientos para
atender la salud de los mas pequefios.

En un mundo vivido cada wez mas por la tecnalogia, al
tratarse de nifios dice el maestro:

Fara &l, haber escogido la medicina coma profesidn y la
pediatria como realizacidn le ha permitido descubrir en las
nuevas generaciones gue forma, un alma de nifio cautiva en un
cuerpo  grande, un cuerpo de adulto v lo ensefia sin
proponérselo a llenarse de su realizacidn para gue pueda vivir [a
alegria ¥ el gozo de sentirse puericultor gue al conocer y tratar
al nifio en toda su dimensidn hurmana; éstos tengan el derecho
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a abrazar totalmente la vida para que sean ciudadanaos del pais
y del mundo, y a atender a los padres para cuanda estén
tristes por la salud del nifio, ensefiarlos a guitar las piedras del
caming gin hacerse dafio, pero sobre todo sin hacer dafio a los
demas.

Su legado tiene la voz del tiempo; y con los nifios adguirid
la sabiduria. Cuando realiza los cologuios con sus alumnos
luce pausado v hace gala de la nostalgia v la melancolia de las
cosas idas. Cuando cuenta sus clases utilizando los temas
que hay en esta lectura el universo entero del pediatra vibra,
pues, vive la inmensidad de la palabra clara, del sentimiento
exacto que habita en la morada del poeta que tiene.

Farece un anacronismao estar recurrienda a la experiencia
de las maestros para aprender a resalver o mismo; una fiebre,
un dolor, una disrrea, un wamito, la anorexia, ls tos, las
conwulsiones, la disnea, o un estado de coma, pero no lo es,
por ello &l se pregunta ;Tiene alguna utilidad del sintoma al
diagndstico? Yo le diria que =i, porgue trata de la salud del nifio
y, por ende, es de gran utilidad aplicar ese conocimiento de
cosas  sencillas que  son importantes  para resolver  los
prablemas que enfrentamos todos los dias.

Dra. Lourdes Lisbeth Rodriguez Moguera.

FRESENTACION

Generalmente el paciente ofrece al médico los sintormas vy
no los nombres de las enfermedades; por ello esta obra no
esta dedicada a describir enfermedades; sino a presentar
enfermos para que el médico recoja el sintoma esencial para
orientar el interrogataric y  la exploracian  clinica,
recanstruyenda, en el curso de ésta, el verdadero semblante de
la enfermedad, dirigiendose con entero conocimiento de causa
a la realizacidn de una determinada técnica complementaria,
llegando asi, segdn deducciones razonadas, a un diagndstico
precisao, Unica garantia de una terapéutica eficaz.

A través de  estas  lineas procuramos  destacar a
importancia  del interrogatorio v del  examen  fisico,  al
establecimiento de un diagndstico precoz; a la aplicacidn a la
clinica de los conocimientos  adguiridos  en las ciencias
basicas, y al diagndstico diferencial.

Es contraproducente ir de prisa, encajar de entrada al
enfermo en el cuadra de una determinada enfermedad o
desplazar las responsabilidades de  un  diagndstico  al
laboratorio, a las sefiales de un aparato o un método de
avanzada tecnologia.

Mo pretendemos  abarcar todos los  sintomas; nos
limitarmos & los de mas frecuente presentacidn en las
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cansultas diarias de pediatria.

Es de esperar que este estudio dirigido tanta al estudiante
camo al medico practica, vy tambien a los pediatras, sea
recibido como lo gue es: el resumen de una experiencia
practica de varios afios que gueremos compartir, facilitando los
medios para establecer un diagndstico precoz, siempre a favar
del nifio ¥ por los nifios.

El Autor

LA HITORIA CLINICA EN PEDIATRIA

14




Obserear la buena salud de un nifio o por el contrario
reconocer la existencia de un estado patoldgico gque reclama
medidas precisas y a menudo urgentes, ir del sintorna al
diagndstico, he ahi el objeto de la historia clinica, del
interrogatorio y del examen fisico de un nifio.

La histaria pediatrica implica una relacidn triangular entre
el médica, el nifio y la familia; pero no existen ni reglas ni ideas
precisas para ello, casi no hay dos médicos que, practicanda
un interrogatario habilidoso, sigan el mismo camina, ni dos
pacientes gue con la misma enfermedad expongan [a misma
historia. Apoyarmos la opinidn de gque "la mejor historia clinica
es una hoja en blanco”; no obstante, consideramos gue cada
meédico debe crear su modelo basico, dentro de ciera
flexibilidad, para evitar el pasar por alto u olidar el detalle que
puede ser el eslabdn para llegar al diagndstico.

El interrogatorio, o mas bien, el dialogo, despues de un
saludo cordial, puede iniciarse con tres preguntas esenciales:
iCwé edad tiene el nifia?, Qe le pasa?, jCual es el
prablema? De esta manera uhicamos el sintoma o los
sintomas, y a partir de alli, con pocas palabras gue puedan
pasar como otras tantas atenciones amables se pueden
obtener los elementos tan apropiados para progresar hasta el
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diagndstico. La exploracidn clinica y los recursas auxiliares de
diagndstico casi siempre no hacen sing caonfirmar o gque un
interragataorio bien conducido ha puesto en evidencia,

El examen fisico, desde luego, debe ser meticuloso y
para ello solo necesitamos usar la vista, los oidos y las manos
con un buen sentido de observacidn y también la razdn y el
corazdn, apoyados en un limitado equipo instrumental: un
estetoscopio, una fuente de luz, una espatula v un marillo de
reflejos. Ewitar contentarse con una impresion global y sumaria
que corre el riesgo de ser desmentida durante las horas o dias
siguientes. Un examen fisico amplio v habilidoso puede cumplir
tambien una funcidn psicoterapeutica.

Es corwveniente establecer un orden del reconocirmiento,
gin ajustarse a moldes rigidos:

I. Valeracion general del paciente:

1. Impresidn de enfermedad y grado de la afeccidn, leve,
moderada o grave.

2. Actitud v estado de alerta.

3. Estado de nutrician e hidratacidn.

4. Calor y coloracidn de piel y mucosas:

- Fiehre.

- Palidez.

- |ctericia.

- Clanaosis.

- Erupciones y exantemas.
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5. Frecuencia y tipo de respiracion
6. Pulso, llenado vy tonao arterial.

Il. Exploracion sistémica.

1. Craneo y cara.

2. Cuello.

3. Tarax.

- Auscultacidn cardiaca.

- Auscultacidn y percusion pulmonar,
4. Abdomen:

- Dalar.

- Distensidn

- Resistencia.

- Hepato-esplenomegalia.

- Tumaraciones.

&. Extremidades.

B. Area ano-genitales

7. Area oro faringea v oidos.

lll. Sistema Nervioso.

1. Mivel de conciencia.
2. Muotilidad espontanea.
3. Tona muscular.

4. Signos meningeas.
5. Reflejos tendingsos.
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IV. Localizacién de focos sépticos.

El medio apropiado para el acto diagndstico consiste en
obtener una buena historia clinica, basandose en lo que se ve,
se oye y e palpa, con un buen sentido critico. A partir de ésta
pueden derivarse ciertas exploraciones complementarias; pero
ni el laboratorio ni ninguna otra prueba auxiliar nos puede
explicar toda la historia natural de la enfermedad; solamente
nos puede narrar un buen episodio, siempre en correlacidn con
los hallazgos de un examen clinico completo, para la cual no
hay sustituto; pues la semiclogia es el arte y la ciencia del
diagndstico.

EL NINO CON FIEBRE
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De la ruptura del equilibrio entre el poder agresiva de los
agentes patdgenos y la capacidad defensiva del organismo
surge la enfermedad con manifestaciones clinicas variables vy
alteraciones bioldgicas de acuerdo a la localizacidn, extension
y tipo del cuadro patoldgico. Pero existe un sintoma comdn, la
fiebre, motivo, generalmente, de la consulta médica y con ello
el planteo diagnostico obligatorio de los sindromes febriles
recientes o pralongados.

Se trata de un sintoma guia en el espectro de
enfermedades pediatricas, 0til para advertir de |a presencia de
enfermedad, en ocasiones de la gravedad de la misma y de la
respuesta al tratamiento.

Su registro continuo, especialmente dibujado en forma de
grafica, era punto de partida impodante para el juicio
diagndstico v adn prondstico segin el comportamiento de la
temperatura a o largo del curso de la enfermedad como fiebre
continua, remitente, intermitente o ondulante. Con el uso
inmediata de los antitérmicos la grafica se hace irregular vy
pierde todo su valar.

En estados patoldgicos se establece la siguiente escala
de |a temperatura corparal:
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Temperatura normal de 36 a 37 °C
Febricula de 37 5 5 38 °C

Fiebre moderada de 38 a 39 °C
Fiebre elevada Superior a 39°C

La fiebre se presenta como manifestacion Onica de
enfermedad o asociada a otros sintomas y hay gue tener
presente gque todas las enfermedades tienen un curso evolutivo
natural vy pueden presentarse en forma  solapada, leve,
moderada, grave y hasta fulminante; de agui la importancia de
la histaria clinica y de un examen fisico completo v cuidadosa,
Tarde o temprano se encontrara un indicio gue permita
establecer el diagndstica o definir cuales saon las pruebas
camplementarias que seran de mayor utilidad para llegar al
mismao. i nuestra actuacidn es acertada en cuanto al
diagndstico v tratamiento lo més probable es que dicha
evolucion sea favorable; en caso contrario, la evolucidn es
prolongada y con frecuencia presenta complicaciones.

En la practica diaria encontrarmos:
* Mifios con trastornos agudos vy autolimitados  cuyo
diagndstico se establece después del examen fisico inicial o
luego de practicar cietos  estudios complementarios  de
acuerdo a sintomas fisicos orientadares y que respanden
satisfactariamente al tratamienta.

*

Mifios debidamente diagnosticados, pero que no
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responden al tratamiento inicial y frente a los cuales es preciso
definir la etiolagia y pensar en la posihilidad de una resistencia
bactariana.

Las werdaderas dificultades surgen cuando el cuadro
clinico persiste, se prolonga o recidiva sin una clara etiologia.

Ante un paciente de esta naturaleza, en gue estamos
desorientados en cuanto al diagndstico, es preciso un estudio
detenido gue  abargque  numerosos  factores:  clinicos,
epidemialdgicos, socio-culturales, nivel de vida y, desde luego,
las condiciones inmunoldgicas del paciente. El empleo
carrecta de esta informacidn brinda al médico una eleccian
inteligente para una conducta clinica razonahble.

For la general, la frecuencia de las infecciones obedece a
numerosos factores:

* La existencia de diversos agentes patdgenos: Wirus,
bacterias, micoplasmas, pardsitos, hongos, y fuentes de
infeccion: Enfermos y portadores sanos.

* La existencia de medios facilitadores como la falta de
higiene personal y control de alimentos; carencia de agua
patable y de un sistema aceptable de disposicidn de excretas
y la presencia de numerasos wectares que condicionan la
posibilidad de contaminacidn y contagio en farma directa o
indirecta a trawvés de las vwias respiratorias, digestivas,
percutaneas y hasta sexual
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* La existencia de un huésped susceptible donde juega un
papel importante la baja de los mecanismos de defensa del
organismo vy, en el caso de los nifios, |3 edad, el estado de
nutricidn vy la  deficiente cobertura de los programas  de
wacunacian,

Hay que dar valor a la semiologia con evaluaciones
clinicas cuidadosas y repetidas del paciente. El juicio clinico
es el mejor detector del estado actual y de cualquier situacion
cambiante en la evalucion de la enfermedad que nos permita
analizar el camino a seguir cuando nos encaontramos ante un
paciente febril sin una clara etiologia. En estos casos, el
diagndstico debe orientarse hacia alguna de los siguientes
arigenes:

Procesos infecciosos localizados o sistémicos, wirales o
bacterianos:

- Afecciones respiratorias superiores e inferiores.

- Afecciones bacterianas parcialmente tratadas.

- Infecciones urinarias.

- Afecciones del sisterna nervioso central.

- Mononucleosis infecciosa

- Fiebre reumética.

- Endocarditis subaguda.

- Infecciones wiscerales: hepatitis, absceso hepatica,
subfrénica, perinefritico y apendiculares.

- Infecciones tificas y paratificas.
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- Primoinfeccidn tuberculosa.

Confarme pasa el tiempo y el paciente no mejara,
decrecen las posibilidades de una infeccidn wiral v aumenta la
de una infeccion bacteriana.

Enfermedades parasitarias:
- Paludisma.
- Kala-Azar

Enfermedades neoplisicas:
- Leucemia.

- Linforma.

- Enfermedad de Haodgkin.

- Meuroblastoma.

Colagenosis:
- Artritis juvenil.
- Lupus eriternatoso.

Fiebres medicamentosas o Toxico-alérgicas.
Fiebres por factores fisicos o metabdlicos:

- Ambiente caluroso.

- Deshidratacidn.

Micosis profundas:

- Histoplasmosis.
- Cococidiodomicosis
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Fiebre simulada como componente del sindrame de
hMunchausen.

El medio apropiado para el acto diagndstico consiste en
obtener una buena historia clinica basandonos en lo que se ve,
se oye y =& palpa con un buen sentido critico. A partir de ésta
pueden derivarse una serie de examenes complementarios de
forma general vy selectiva que, bien interpretados, pueden
orientar o confirmar el diagndstico, tomando en consideracion
la opinign de profesionales afines cuyas recomendaciones han
de ser de utilidad en la toma de decisiones.

Algunos de estos examenes son practica de rutina:

- Hemoaglobina y hematocrito. Una anemia severa es signo
de gravedad.

- Contaje y farmula blanca. Una  leucocitosis  con
neutrofilia  orienta  hacia  un  proceso  bacteriano. Una
polinucleosis se observa en las colagenosis v malignidades, La
leucopenia con linfocitosis es indicio de un proceso viral, pero
una cuenta leucocitaria baja llega a ser una sefial de peligra en
un paciente criticamente enferma.

- Plaguetas. Cifras bajas nos alertan de la posibilidad de
una complicacidn hemarragica como en el dengue y en
pracesos malignos. Cifras elevadas se presentan en procesos
infecciosos agudos y un aumento progresivamente ascendente
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en la artritis juvenil.

- “elocidad de sedimentacidn globular y proteina C
reactiva. Una %.5.G. elevada y una P.C.R. positiva son signos
de actividad. Resultados extrermados se observan en cuadros
infecciosos severos, en la fiebre reurnatica, en la tuberculosis y
en las colagenosis.

- Gota gruesa.
- Serologia para Ebstein Barr y dengue. La lg.h es la
inmunoglobulinag que responde inicialmente a las infecciones.

La positividad de 1g.G es indicio de infeccidn pasada.

- Antigenos febriles (R. de Widal) para el diagndstico de
Salmanellasis.

- Examen de orina, gque debe ser hien interpretado.
Presencia de leucocituria (piuria) con mas de 10 leucocitos por
campo, de bacteriuria y un pH con tendencia a la alcalinidad,
representan un signo presuntivo de infeccidn urinaria,

- Rx. de tdrax, indispensable aln en ausencia de signos
claros de afeccion pulmonar.

Otro grupo de examenes tienen indicacidn selectiva de
acuerdo a la arientacidn diagnastica:

- Pruebas hepaticas: Bilirubinemia v transaminasas.
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- Eco Abdominal.

- Factores reumnaticos, tenienda presente gue en los nifios
en un alto porcentaje de los casos resultan negativas,

- Células LE

- P.P.D., para cuya interpretacion hay gque considerar los
antecedentes de vacunacidn B.C.G. v el estado nutricional del
nifin, ante la posibilidad de un estado de anergia.

- Formolgelificacidn  ante  la sospecha  clinica o
epidernioldgica de Kala-Azar.

Para algunos estudios especiales es preciso responder a
ciertas preguntas:

i Cuanda practicar una puncion lumbar?

El axioma "pensar en una P.L., realizar una P.L." es valido
para unos;, pero para otros no. Personalmente considero gue si
no hay signos meningeos no hay necesidad de practicar una
P.L; pero debermos evaluar cuidadosamente al paciente y
decidir ante el prirmer signo de irtacidn meningea, incluyendo
un dermografismo acentuado,

iCuando  ordenar un  hemocultiva, un cultiva  de
secreciones de la garganta, un urocultiva o un coprocultiva?

En todo paciente aparentemente enferma con fiebre
pralongada v signos de toxi-infeccion debe practicarse el
hemocultiva. Asimismo, debe tamarse una muestra para cultiva
ante la evidencia de un foco faringo-amigdalar, de una infeccidn
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utinaria o de un cuadro diarreico.

iCuando indicar la determinacion de proteinas vy,
particularmente, de inmunaoglobulinas?

Ante  un  paciente con  historia de  enfermedades
recurrentes y frecuentes complicaciones, con sospecha de una
inmunodeficiencia,  la  investigacidn  inmunologica  con la
determinacion cualitativa de la inmunoglobuling es parte de la
evaluacidn.

Iqual consideracidn merece la practica de una puncidn
medular ante la sospecha de una leucasis o de una
enfermedad parasitaria coma el Kala-azar.

La evaluacidn corecta de los mas detallados vy
luminosos resultados complementarios sdlo es posible si estan
en correlacidn con los hallazgos de un examen clinico
completo para lo cual no hay sustituto.

Conducta ante el nifio febril.

Los intentos por controlar |a fiebre, en un determinado
paciente, no debe interferir el proceso diagndstico y el
tratamiento de la enfermedad causal. Comprende:

B. Medios Fisicos:

- Ambiente frescao y bien ventilada.
- Ingestian de liguidas.
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- Bafio de esponja con agua tibia o inmersidn prolangada -
20 minutos - en agua tibia.
- zo de ropa ligera.

. Medicacidn antipirética:

- Acido acetilsalicilico. Antitérmico eficaz, potencialmente
tdxico, de vida media larga y con niveles acumulativas en
sangre. Dosis: 50 mgfkly. v 24 horas, fraccionados cada 4 o
cada b horas.,

- Acetaminofén. Derivado del para-aminofenol. Posee
buena absorcidn oral v es bien tolerado. Dosis: & a 10 mo.
cada 4 & cada B horas.

- Dipirona. Derivado de la fenilpirazolona.  Antipiretico
eficaz, potencialmente tdxico. Dosis: 80 mgkly. v 24 horas,

- lbufrofeno v diclofenac sddico o potasico. Anti-
inflamatorios no esteroideas de marcada accidn antipirética y
analgésica. Dosis: 5 10 mg/Mg. dosis ¥y 5 mgfky. dia
fraccionados cada B o cada 8 horas, respectivamente.

Todavia nos quedan por responder dos preguntas:

iCuando  prescribir  antibidticos  sin - establecer
previamente el diagndstico?

Depende de las condiciones del paciente y de que otros
gintomas existan que nos arienten hacia un diagndstica al
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menos presuntivo gue nas  permita  hacer una eleccion
inteligente de la terapia antibidtica de acuerdo a las
estadisticas bacterianas y a la espera de un diagndstico
definitivo clinico o eticldgico.

ACudndo hospitalizar?

Debernos plantearnos |a hospitalizacidn en todo paciente
clinicarmente enfermo o con un padecimiento prolongado con
riesgo de sufrir una enfermedad seria, considerando edad vy
dindamica familiar, para garantizar el trabajo diagndstico.

En definitiva, la fiebre es un sintorma comin a muchas
enfermedades; un sindrome de wvariada etiologia asociado a
malestar general, cefalea, sequedad de mucosas, a wveces,
deliio y, al advertimos de la presencia de enfermedad o de
complicaciones en el curso de cualguier patologia, es un
aliado, es un amigo.
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EL NINO CON DOLOR
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El dolor es una alteracidn de la sensibilidad subjetiva, una
sensacion especial, penosa, desagradable, con una intensa
tonalidad afectiva.

De localizacidn, intensidad vy cardcter variables, resulta
ser uno de los sintomas mas comunes y de mayor importancia
semialdgica, en patologia medica, frente al cual el médico debe
adoptar una actitud critica para diagnosticar con exactitud la
causa y de poder establecer un apropiado tratamienta.

Como toda sensacidn, para gue ocurra el daolar son
necesarios: un estimulo capaz de impresionar ciertos puntos
receptores especificos; unas vias de conduccidn representadas
por fibras neriosas especializadas de los newios mixtos para
las formaciones somaticas y por nervios de la vida vegetativa
para las visceras, y un centro en la coteza cerebral donde se
elabora la sensacidn consciente del dalor,

Las wias de conduccidn penetran a la médula por las
raices posteriores y en su trayecto ascendente dentro del
neuroeje  entran  en conexian  con  diversas  estaciones
neuronales lo que explica los fendmenos de caracter reflejo gue
puede provacar el dalor, ya sean matores, sensitivos o
wvasomotares y aln psiquicos.
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El' daolor es a menudo una  manifestacion
predominantemente somatica que tiene su arigen en una lesion
organica, superficial o profunda, periférica o central, pera no es
menos cierto gue en muchas ocasiones constituye la
expresian de un tipo de reaccidn a un trastomo emocional, lo
gque explica la presentacidn de cientos dolores recurrentes,
dentro del clima familiar, sobre todo de cabeza, abdominales y
de las extremidades en el nifio.

En su terminologia, algia es sindnimo de dolor y se utiliza
para definir el dolor de acuerdo & la estructura U drgano
afectado: cefalalgia, gastralgia, neuralgia, artralgia, mialgia,
etc.

Fara la exploracian semialogica del daolar con el fin de
llegar a un diagnostico causal es de la maxima importancia
obtener una histaria clinica detallada, ya gue asi se establece
contacto con el nifio, a la vez gue nos indica el diagndstico
probable v nos  suministra la  informacidn esencial.  El
interrogatorio debe realizarse siguiendo mas o menos un arden.

- Localizacidn, que se coresponde con el sitio del
praceso, pero en ocasiones puede ser referido a una zona mas
0 menos proxima en conexidn fisioldgica con la regidn
afectada.

- Irradiacidn, que resulta de la irrtacidn de los nervios
gensitivos  espinales con localizacidn correspondiente a la
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distribucion de los mismos. Caon  frecuencia permite &l
reconacimiento del drgano afectada.

- Iniciacian, intensidad, duracidn y evalucidn. En muchas
oportunidades es una situacidn pasajera y de poca magnitud,
en otras, prolongada e intensa. La intensidad del dolor no
guarda una relacidn directa con la gravedad de los procesos
causantes. Todo dolor, aungque sea leve, siempre gue sea
persistente debe merecer una exploracidn cuidadosa.

El examen fisico debe ser completo, ordenado vy
minucioso. Con los resultados obtenidos puede confirmarse la
primera impresion o sugerir la necesidad de efectuar estudios
camplementarios, algunos especiales, siempre gue existan
indicaciones especificas de acuerdo a la experiencia del
medico tratante o especialista consultado.

Paor conveniencia de descripcidn vamos a referiros a las
causas de dolor de acuerdo a su localizacidn y frecuencia de
presentacidn en la practica diaria:

- Dolor de cabeza.
- Dolor de oidos.
- Dolor toracico.
- Dalor abdaminal.
- Dalar de piernas.
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Dolor de Cabeza.

La mayoria de los nifios presentan dolor de cabeza en
algdn maomenta u otro; pera a menudo éste se presenta como
componente de una afeccidn aguda. El problema lo representa
el dolor de presentacidn constante o frecuente como sintoma
rector que requiere de un diagndstico con exactitud de causa.

Las causas principales gue deben tenerse en cuenta son
las siguientes, fuera y dentro del cranen:

- Afecciones de amigdalas, adenoides, o senos
paranasales, aunque cualquier proceso infeccioso es capaz de
acompariarse de cefalea.

- Defectas wisuales, como errares de refraccidn: miopia,
hipermetrapia o astigmatisma.

- Deficientes condiciones ambientales, calor y falta de
wentilacidn.

- Procesos inflamatorios o traumaticos a nivel del craneo.

- Problemas a nivel de la dentadura, como caries e
infecciones dpico-dentales.

- Lesiones intracraneales, infecciosas o de ocupacidn de
espacio.

- Afecciones renales e hipertensidn arterial.

- Alteraciones emocionales que con frecuencia farman
parte del patrdn familiar,

- Migrafia, tipo de cefalea wnilateral con  wimitos,
precedida de aura visual, sobre todo en nifios mayorcitos.

- Hipoaglucemia, por el ayuno o el hambre.
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- Epilepsia, otra posibilidad a cansiderar.

El dolor de cabeza en el nifio merece toda la atencidn del
medico pediatra o medico general, y debe solicitarse la
consulta especializada oportuna de acuerdo a la orientacidn
diagndstica.

Dolor de oidos.

El dolor de oido es un sintoma frecuente en pediatria gue
el nifio mayorcito lo manifiesta facilmente y el nifio peguefio,
gque no habla, lo expresa con llanta inconsolable, llevando su
mano hacia uno o ambos oidos, actitud que hay gue saber
interpretar. Su causa radica en la inflamacidn del oido externa
o del oida medio.

La inflamacidn del oido externo u otitis externa es
favorecida por la humedad acumulada durante el bafio o por el
traurnatismo ocasionado por la limpieza de los oidos. En
ocasiones la causa es la presencia de un fordnculo en el
conducto auditive externo. Adermés, del dolor espontanen, la
mavilizacidn del pabelldn auricular resulta dolorosa.

La inflamacion del oido medio u otitis media generalmente
es precedida de un cuadro catarral con signos de secrecidn y
ohstruccidn nasales. Al lado del dolor, con frecuencia hay
presencia de secrecidn purulenta en el oida.
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Es frecuente la repeticidn o recurrencia de la atitis o la
persistencia de la supuracidn. En todos estos casos hay que
investigar los factores predisponentes:

- Rinitis alérgica.

- Hiperrofia de amigdalas y adenoides.
- Faringo-amigdalitis frecuentes.

- Forma incorrecta de soplarse la nariz.

Mo hay gue descuidar los problemas de oidos de los
nifins. Puede ser el punto de partida de una meningitis v a la
larga repercutir en el proceso de comunicacidn y aprendizaje.

Dolor Toracico.

A nivel del tdrax hay gque diferenciar el daolor dependiente
de alteraciones de sus paredes y el dolor gue tiene origen en
los drganos intermos.

En el primer caso considerar:

- Traumatismo.

- Actitudes inclinadas o esfuerzos prolongados.

- Procesos inflamataorios de partes blandas.

- Meuralgia de los nemwios intercostales.

- Herpes.

- Inflamacidn de las ariculaciones esterno-condro-
costales.

- Epifisitis vertebral.

41

En el dalor profundo descartar, principalmente:

- Afecciones pleura pulmonares de wvariada etiologia. El
dalor tiene el caracter de puntada de costado y a menudo es
referido al abdomen.

- Afecciones cardiovasculares, como una  pericarditis
reumatica o de otra etiologia.

Tarnbién hay que tener presente gue la heria del hiatus
diafragmatica, como el espasmo del cardias, provoca dolor
canstrictiva localizado en |a base del esterndn y la distension
gastrica por aerofagia o por ingestidn desmedida de alimentos
puede pravacar dolar & nivel precordial.

En todo caso, la sintomatologia propia de cada una de
estas afecciones permite reconocer la naturaleza del dolor y
orientar la consulta especializada de rigor.

Dolor Abdominal.

El dolor abdominal en la etapa pediatrica, desde el recién
nacido hasta el adolescente, tiene caracteristicas particulares
y adguiere gran importancia por la frecuencia, variaciones e
implicaciones que puede tener con la presentacion de severas
camplicaciones, por la cual se impone el uhicarlo con la mayar
precisidn posible, ya que de ello depende el diagndstica y el
tratamiento precoz y adecuado.

42




En nprincipio, debe hacer pensar en una Urgencia
guirdrgica; pera conviene tener en cuenta que cierto ndmero de
enfermedades de orden meédico, algunas de tipo abdominal y
otras  generales, se manifiestan  por  crisis  dolorosas
abdominales.

Las causas mas frecuentes de dolor abdominal quirdrgico
S0

- Apendicitis aguda.

- Invaginacidn intestinal.

- Hemia inguinal atascada.

- Sindrame de obstruccidn intestinal,

- Sindrome peritaneal.

- Tarcidn del testicula.

- Tarcidn del quiste ovarica.

Entre los procesos que cursan con dolor abdorminal agudo
debermos considerar:

- Cdlico de los tres primeros meses del lactante.

- Dolor abdominal recurrente en el nifio, con su
componente emaocional.

- Afecciones intra-abdominales:
* Gastritis e indigestidn.

* Diarrea aguda.

* Sindrome disentérico.

* Parasitosis intestinal.
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* Estrefiimienta.

* Hepatitis viral.

* Abscesa hepaticao.

* Pancreatitis.

* Adenitis mesenterica.

* Procesos renales v perirrenales, sobre todo la litiasis y
la infeccidn de las wias urinarias.

- Traumatismo de la pared abdaorminal.

- Afecciones del drea faringo-amigdalar.

- Meurnonias basales e inflamacidn pleural.

- Crisis de anemia hemaolitica y pdrpura reumatoidea.

- Diabetes con acetanemia.

El dalor abdaminal en el nifio requiere, par parte del
medico, un acertada juicio clinico con el fin de planificar una
conducta terapedtica sobre la base de un diagndstico bien
conducida, donde la paricipacidan del cirujano pediatra puede
ser decisiva.

Dolor de Piernas.

Los  dolores  de  pierna en los  nifios warian
consideradarmente en frecuencia e intensidad. Para determinar
sus causas se expone el cuadro diagndstico siguiente:

- Defectos ortopédicos y posturales; coma pies planos y
desviacidn de las rodillas.

- Fatiga muscular sobre todo en nifios con una relajacion
ligamentasa mas o menos generalizada.

- Traumatismos, torceduras y fracturas.
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- Osteornielitis.

- Artritis pidgena.

- Osteocondrosis de la epifisis de la cabeza femoral o
enfermedad de PFerthes. A Rx se aprecia ndcleo cefalico
irregular, a menudo aplastado.

- Epifisis fernoral deslizante o epifisidlisis. La Rx. de perfil
muestra deslizamiento de la cabeza fermoral.

- Sinovitis transitoria de la cadera, con R normal.

- Tumaores dseos.

- Afecciones musculares,

- Fiebre reumética.

- Afritis reumatoidea.

- Enfermedades infecciosas, generalmente wirales, ya en
el periodo prodramica o hien durante el periodo febril de la
enfarmedad.

- Dolor de piernas presente durante las crisis hemaliticas
y en los casos de leucemia.

Como puede apreciarse, la mayoria de estos procesos
entran en el terreno de la traumatologia y de la ortopedia, cuya
consulta no debe ser diferida.

El cuidado primario del dolor en el nifio puede realizarlo el
pediatra o el meédico general, quienes deben estar facultados
para indicar el tratamiento inicial sintomatica, con el manejo
racional de las analgesicos, y causal al determinar el
diagndstico; pero =i persiste la sintamatologia es del daminio y
obligacidn  del especialista quien hara las exploraciones
necesarias, prescribira el tratamiento adecuado y decidira
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cuando la conducta sea quirdrgica para |a solucidn definitiva del
prablema.
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Las enfermedades diarreicas son un sindrome clinico de

variada  etiologia  y  representan el primer  problema
epidermnioldgico nacional, tanto por su frecuencia como por su
alta mortalidad. Su incidencia esta en intima relacidn con
factores econdmicos, sociales y culturales, lo gue justifica la
prevalencia en paises de escasao desarrallo.

La mayaria de los padecimientos diarreicos son de origen
infeccioso. En su etiologia destacan los rotavirus, pera hay gue
tener en cuenta la participacidn de las enterobacterias,
principalmente Escherichia coli, salmaonellas y shigellas, y de
los pardsitos intestinales como giardias y Amiba histolitica, lo
gque nos permite ser cautelosos en la consideracidn de la
etiopatogenia de las diarreas agudas en nuestro medio.

Es facil la separacidn entre diarreas leves vy diarreas
graves segln el grado de repercusion en las condiciones
generales del paciente, sin embargo, la clasificacion de las
diarreas  de acuerdo  a los  principales  mecanismos
fisiopatoldgicos permite una arientacidn clinico-etioldgica de
gran interés para un enfogque terapéutico racional.  Se
distinguen asi:
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A. Diarreas osmdticas, por camhbios en la dsmosis
intraluminal can alteracidn de la sensibilidad del tubo digestiva.
Son diarreas de cora duracidn 24 a 48 horas), que afectan
poco el estado general. Las heces son de Ph bajo y con
presencia de sustancias reductoras.

B. Diarreas secretoras, por alteracion de los procesos
absortivo-secretores  gue caracterizan la actividad digestiva
intestinal, causadas por la accidn de toxinas bacterianas o por
mecanismos de invasion y penetracidn del agente patdgeno en
la mucosa intestinal: virus, bacterias y parasitos intestinales.

En las diarreas causadas por la accidn de toxinas
bacterianas: E. caoli enterotoxigénica, Estafilococo aureus,
generalmente se conserva |a integridad de la mucosa; pero hay
grandes pérdidas hidro-electroliticas  con  deshidratacidn y
afeccion del estado general.

Las diarreas virales producen cambios morfoldgicos y
funcionales en el intestino delyado debido a la penetracidn del
rotavirus sdlo en el epitelio de la mucosa, rico en actividad de
lactasa. Asi, la deficiencia de la lactasa v la mala absorcidn de
lactosa, acompafian frecuentemente a este tipo de diarreas.
Hay ausencia de sangre y leucocitos en las heces y el
coprocultivo es negativa,

En las diarreas invasoras los agentes bacterianos vy

parasitarios caolonizan en el ilea Terminal y en el calan, en
donde invaden |a mucosa y provocan una reaccidn inflamatona
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intensa que da lugar a la presencia de leucocitos y, a veces,
sangre en las heces. En algunos casos las gérmenes pueden
penetrar en |a corrente sanguinea y causar una bacteriemia.

El diagndstico, adernds de la historia y el examen clinico,
se basa en los exdmenes macro y microscdpicos de las heces
y en el coprocultivo. Las heces de Ph bajo (- de B) y la
presencia de sustancias reductoras y azdcares, son signos
gque identifican a la diarrea osmdtica. El aspecto acuoso de las
deposiciones con grandes pérdidas volumétricas, hace pensar
en la participacidn de un microorganismo enterotoxigénico. La
presencia de sangre vy pus sugiere la existencia de un
microarganismo invasor. El examen microscdpico senird para
determinar la presencia de leucocitos en el caso de una
etiologia invasora y permitira comprobar parasitos intestinales.
Zin embargo, el cultive de las heces es el medio mas
ampliamente utilizado para identificar los agentes patdgenos
bacterianos.

La conducta terapéutica en las diarreas agudas tiene una
triple finalidad:

a. Corregir las pérdidas hidroelectroliticas.

b. Marmalizar el transito digestivo alterado mediante un
regimen apropiado y una realimentacion progresiva.

c. Controlar la infeccidn causal, basado en criterios
clinicos y en el diagndstico etioldgico.

El aspecto mas importante de la terapéutica consiste en
reponer las pérdidas hidroelectroliticas. Aungue las diarreas
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agudas son un proceso autolimitado, debemos aceptar que
toda caso de diarrea es una urgencia médica, cuya gravedad
estd en intirma relacidn con la edad del nifio, su estado notritivo
y, ante toda, & la presencia de signos de deshidratacion y
acidosis, con lo cual el suministro de agua y electrolitos
adguiere  su maxima  expresion  como  procedimiento
terapéutico.
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El retraso en el transito intestinal, por lo general asociado
al aumento de la consistencia de las materias fecales, es un
sintoma propio de la patologia digestiva, y problema diario en la
consulta pediatrica.

La frecuencia de las  deposiciones  disminuye
generalmente entre el primer v el tercer mes de vida en los
nifins alimentados tanto al pecho como con lactancia arificial.
Hacia el afio de edad, en gue la defecacion adn es un acto
reflejo, la mayaria de los nifios hacen una sola deposicidn al
dia; g hien determinados nifios lo hacen cada dos o cada tres
dias sin dejar por eso de hallarse en estado normal.

A partir del segundo afio de la vida es posible el control
voluntatio de la defecacidn mediante un complejo mecanismo
gque reguiere un grado relativamente avanzado de desarrollo
neurormuscular, social v emocional. Estas capacidades se
desarrallan lentamente, con "adiestramiento espontanec” que
no necesita ser acelerado por influencias externas.

Al hablar de las causas del estrefiimiento, hay que
considerar la edad del nifio, sea recién nacido, lactante o
mayoarcito, ¥ la participacian de factares funcionales, arganicos
¥ emacionales.
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A. Estreiiimiento de origen funcional. Entre las
causas funcionales, las mas frecuentes a considerar son;

- La hipoalimentacidn.

- El desequilibrio del régimen alimenticio con una dieta
altarmente proteica, con déficit de hidratos de carbono o
azucares y de agua.

- El abuso de antiespasmadicos, gque alteran la motilidad
del colan.

B. Estreiiimiento de origen organice. En caso de
estrefiimienta  pertinaz, se ha de pensar en una causa
organica, sobre todo:

- Fisura anal, muy dalorasa, lo que acentda el problema.

- Procesos inflamatorios o de otra indole, capaces de
provocar espasmos o disminucion de la luz intestinal, que
dificultan el transito en la medida de su obstruccidn.

- Megacolon congénito o enfermedad de Hirschprung.

- Hipotiroidismo, donde el estrefiimiento es un sintoma
constante, al lado de las tipicas manifestaciones externas,

C. Estreiiimiente de origen emocional. El
estrefiimiento puede deberse & una retencidn  activa
emocionalmente determinada, no siempre consciente, de las
heces. El adiestramiento del nifio, por parte de la madre, a
cantralar la funcian intestinal, implica una relacidn interpersanal
que puede ir asociado al placer, pero mas frecuentemente al
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mieda, o con la idea de obedecer, lo que se traduce en
trastornos emocionales y en manifestaciones organicas como
el estrefiimiento.

También hay gue tormar en cuenta la inhibicidn voluntaria
de la defecacidn por la distraccidn durante los juegos, la
permanencia en la escuela o el viajar, y sU consecuencia como
es |a retencidn fecal.

Ante el nifio con estrefimiento hay que realizar un buen
interrogatorio e indagar acerca de los habitos alimenticios y
antecedentes familiares. La exploracion fisica debe ser
detallada; el examen radioldgico es necesario siempre que
exista pasibilidad de un megacolon congénito.

La conducta terapéutica dependera de la causa. Se ha de
aportar al nifio una  alimentacidn de composicidn naormal,
eguilibrada; lograr un cambio de actitud en una madre cuyos
métodos v palabras sugieran un enfogue errdnen del problema.
El uso de enemas vy laxantes pueden ayudar para solucionar
una situacidn inmediata; pero no resulta ser la conducta
apropiada. La fisura anal es susceptible de un tratamiento con
medidas locales, y el megacolon congénito es una causa,
quirdrgicamente tratable.
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El wimito constituye uno de los mas frecuentes e
importantes motivos de consulta en la practica pediatrica, que
puede presentarse como sintoma aislado o formar parte del
cortejo sintormatico de numerosos cuadros clinicos: digestivos
o extradigestivos, médico o guirdrgicos de variada etiologia.
Como sintoma, su significacidn es sumamente wariada en
consonancia con los factores causales.

Fuede ser un acontecimiento banal, pero frecuentemente
adquiere  gran importancia por la pérdida de  liguidos oy
electralitos, especialmente de iones hidrdgena, potasio y clora,
gque conducen a estados de deshidratacidn vy alcalosis
metabdlica, reguiriendo la instauracidn de un  tratamiento
fisiopatoldgico adecuado.

Cuando obedece a una afeccidn orgénica, gue pone en
peligro la vida del nifio, requiere de un tratamiento de urgencia,
a menudo quirdrgico.

Clasificacidn:

Con fines practicos, pracuramas clasificar

esquematicamente las causas de wimitos, analizando las
gituaciones mas importantes vy frecuentes, de acuerdo a su
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presentacion cronoldgica.

A. Vamitos en el recién nacideo.

1. Wdmitos en las primeras 24 horas. En este primer
periodo el aspecto y el contenido del varnito permiten una

orientacidn diagnostica. Se observan:

a. Yomitos de caracter gleroso:

- Aspiracidn de liquido amnidtico. Se trata de un material
escaso, de expulsidn intermitente. Generalmente hay signos
de sufrimiento fetal.

- Atresia esofagica. El material expulsado es abundante y
hay dificultad respiratoria. La exploracidn del esdfago con
sonda de Melaton N2 10 y el estudio radicldgico confirman el
diagndstico.

b. Yomitos de sangre.

- Bangre deglutida durante el parto.
- Sindrome hemorragico del recién nacido.

c. Yomitos verdosos,

- Atresia o estenosis del duodeno por debajo de la
ampolla de “ater. La radiografia simple de abdomen establece
el diagndstico.
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- Obstruccidn baja del tuba digestiva. Hay distension
abdominal y el contenido del wimito es de tipo mecanial.

- Parto distdcica, con signos graves de sufrimiento fetal e
ingestidn de liguido amnidtica con mecaonio.

d. %omitos amarillos, de contenido alimenticio:

- Hipoglucemia.
- Aspiracidn de liguido amnidtico.
- Errores de técnica de alimentacion.

2. %Womitos después de 24 horas. Hay que tomar en
cuenta:

- Errores de técnica de alimentacian.

- Estenosis hipertrdfica del pilaro.

- Estado infecciosa localizado o sistémico.

- Componente de la enfermedad diarreica del recién
nacido.

- Lesidn neuraldgica por anoxia, infeccidn, hemorragia u
obstruccidn (hidrocefalia).

- Cuadros Obstructivos  intestinales  (ileo mecénico o
paralitica).

- Hiperplasia suprarrenal, asociada con problemas de
diferenciacidn sexual.

B. Vimitos en el lactante. En este periodo de la vida |
el nifio suele vomitar por maltiples causas:

- Errores de técnicas de alimentacidn.
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- Cuadros  infecciosos  wariados coma  rinofaringitis,
infeccidn urinaria, meningitis, etc.

- Procesos gastrointestinales (gastroenteritis).

- Intolerancia alimentaria de origen alergico o poar
trastornos congénitos del metabolismo.

- Intoxicaciones e intolerancias medicamentosas.

-%amitos provocados por alimentacidn forzada.

-%amitos periddicos o acetonémicos.

- Procesos expansivos intracraneancos, inflamatorios o
tumarales.

- Invaginacidn intestinal.

- Estenosis del pilaro.

- Hemia estrangulada.

C. Vamitos en el preescolar y escolar. Pueden
plantearse varias posibilidades:

- Procesos infecciosos localizados o sistémicos.

- Transgresiones e intoxicaciones alimentarias.

- Cetoacidosis diabética.

- Wiarmitos periddicos o acetonémicos.

- Parasitosis intestinal.

- Intoxicaciones e intolerancias medicamentosas.

- Accesos agudos de hipertension endocraneal.

- Wamitos neuropaticos, debido a desequilibrios afectivos,

- Cuadros abdominales agudos coma la apendicitis y la
linfadenitis mesentérica.

La conducta ante un nifio con vémitos exige una historia
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clinica can un interrogatario bien conducido que debe precisar
caracteres del womito, antecedentes alimenticios y sintomas
asociados; examen fisico completo y minucioso, en paricular
al grado de hidratacian v a la exploracidn del abdomen, con
inclusion de la palpacidn de los orficios herniarios. Los
exarmenes complementarios deben abarcar, como minimao, el
exarnen de heces v orina; sangre con determinacidn de Hb y
Hto, contaje y formula blanca, glucemia, creatinina, electrolitos
y resenva alcaling. Cualguier otra clase de estudio surgird de
acuerdo a la arientacidn diagndstica.

La terapéutica estard dirigida, inicialmente, al control
sintomatico del wamita v a la carreccidn del desequilibria
hidroelectrolitica. Bl  tratamiento  etioldgico es la medida
fundarmental, una vez conocida la causa.
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La disminucidn o pérdida del apetito es un sintoma
frecuente en pediatria que tanto preocupa a las madres y es
motivo de consulta cotidiana.

Cuando el desarrollo del nifio ha sido normal, el apetito
constituye un indice fisioldgico digno de crédito para apreciar
sus necesidades nutritivas, siendo determinado, ademas, poar
caracteristicas  educativas  y  modificado por factores
psicaldgicos.

Sin embargao, numerosos factores influyen y disminuyen o
hacen desaparecer la sensacidn fisioldgica del apetito en el
nifin, con alteracidn de su estado nutritivo, lo gue repercute en
sU crecimiento v desarrollo.

En principio, hay gue distinguir entre los casos de
anorexias aparentes v las anorexias verdaderas.

l. Anorexia aparente. Es aplicable a aguellos nifios
clinicamente normales; pera en los que existe una apreciacion
familiar errdnea de lo gque deben camer. A este grupo
pertenecen esas nifios delgados, hiperactivos, con escasas
necesidades alimenticias vy gue mantienen  un  patron
canstitucional familiar. También se incluyen entre ellos nifios
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bien nutridos e inclusos obesos; pero las madres alegan que
su hijo padece anarexia y esta falto de peso. Es probable gue
las normas dietéticas en estos casos tienden a la ingestion
excesiva de alimentos v el nifio no se adapte a las mismas.

Il. Anorexia verdadera. Tiene su origen en factores
organicos y funcionales, gque alteran el mecanismo hambre-
apetito, con afectacidn del estado nutritivo.

A _Anorexias de origen organico. Obedece a miltiples
causas, no del todo evidentes:

- Anorexias de la erupcidn dentaria que suele presentarse
en el momenta en que salen los incisivos. Es de caracter
transitario y no debe preacupar.

- Anarexia de causa general como sintama revelador de
un trastorno  subyacente:  anemia; carencia witaminica, en
especial vitamina C y de complejo B; raguitismao.

- Anorexia fisioldgica gue se presenta de manera regular
en el preescolar v es atribuida a la disminocidn del ritmo de
crecimiento gue tiene lugar en esa edad.

- Anarexia en el curso de enfermedades infecciosas.

- Anorexia de tipo alimentario, por deficiencia en los
habitos de alimentacidn.

- Anorexia que acompafia a la parasitosis intestinal.

B. Anorexia  de  origen  funcional o psicdgena.

Seneralmente es una reaccidn de oposicidn del nifia en el
curso de un conflicta familiar. Constituye un medio para llamar
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la atencian, una manifestacion de negativismo general o la
expresidn de un trastarno entre las relaciones de padres e hijo.

También es de condicidn funcional la anarexia favorecida
por los  esfuerzos psiguicos, en la época escolar, por
actividades corporales excesivas; asi como los celos o envidia
provocados por el nacimiento de un hermano.

La anorexia psicdgena tiene consecuencias negativas
para el estado nutritivo del nifio, pero sobre todo, para el
desarrollo de su caracter y personalidad.

lUna anorexia, tanto arganica como funcional, se refuerza
todavia cuando se trata de hijos dnicos, de padres mayores o
al cuidado de personas gue se aplica, sin conocimiento de
causa, a educar 3 su modo al nifio.

Frente al nifio anoréxico hay que proceder al interrogatorio
gque, bien conducido, puede aportar detalles de indudahble wvalor,
a una exploracidn meticulosa del nifio y a una visidn de su
medio ambiente familiar.

En todos los casos, dedicar una consideracion especial a
los siguientes factores:

1. Regulacidn alimenticia:

- Cantidades adecuadas.

- Intervalos regulares entre las comidas.
- Dieta mixta y variada.
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- Reduccidn de las cantidades de leche en los nifios

mayores
- Prohibicidn de la ingesta de dulces o meriendas entre
las comidas.

2. Mejorar las condiciones generales del nifio.

3. Tratamiento racional de los procesos infecciosos u
otras  afecciones cada wez gue se descubra un foco
responsable.

4. Favarecer las relaciones familiares, padres-hijo.

Loz nifios deben ser alimentados de acuerdo con su ritmao
personal de hambre. El que prescribe unas normas rigidas para
la alimentacidn ignora el mecanismo hambre-apetito del nifio.
Es tarea del médico ayudar a los padres para que comprendan
y acepten las caracteristicas alimenticias normales de sus
hijos, de su desarrollo psicomotor y afectiva, a no forzar jamas
el apetito del nifio.
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EL NINQ CON TOS
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La tos ocupa lugar especialmente importante en la
patologia del aparato respiratorio. Es el sintoma central. De
intensidad, frecuencia y tonalidad variable, puede orientar hacia
la localizacion del estimulo vy en algunos casos proporcionar
datos para el diagndstico como es el caso de la tos guintosa
de la tos ferina; la tos perruna, ronca, propia de los procesos
inflamatarios laringeas, y la tos afdnica en las paralisis de las
cuerdas wocales o por debilidad o paresia de los muisculos
respiratorios.

Los estimulos excitadores de la tos surgen desde la
faringe, laringe, traguea, brongquios, pleura v hasta de los oidos,
a raiz de una alteracidn de las secreciones respiratorias o de
modificaciones  de  la  mucosa  por accidn  inflamataria,
mecanica, gquimica o térmica.

De gran interés es separar dos mecanismos de la tos y
dos puntos de partida de la misma:

La tos seca, breve, superficial, sin expectoracion, por
irrtacion de la mucosa, con punto de partida en wias
respiratorias superiores, que afecta estructuras por encima de
la laringe. Suele llevar & un circulo wicioso que hay que
interrumpir.

76




La tos hdmeda con o sin expectaracidn por la presencia
de secreciones en la luz de las vias aéreas, cuya maovilizacion
va acompafiada de cierta sensacidn de wibracion v, a menudo,
de estertores. Su punto de partida esta en wias respiratorias
inferiores y afecta estructuras desde la laringe hasta las mas
finas ramificaciones bronguiales y los alvéolos. Es un tipo de
tos gue hay que controlar favoreciendo la expectoracion.

Las causas mas frecuentes de tos surgen de fuentes
respiratorias y de drganos en relacion fisioldgica con las
mismas, coma la faringe y el oido; de alli la clasificacian
etiolagica de la tos, con fines eminentemente practicos:

|. Respiratoria.
A. Infecciosas:

- Resfriado comdn.

- Sinusitis.

- Hipertrofia del tejido adenoide y obstruccion rinofaringesa.

- Faringo-amigdalitis.

- Laringitiz, con la caracteristica tos perruna.

- Tragueo-bronguitis ¥ bronquitis, con tos profunda, a
menudo en farma paroxistica.

- Meumaonia.

- Pleuresia.

B. Alérgica:
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- Rinitis alérgica.
- Asma branguial.

C. Dbstruccidn mecanica:

- Aszpiracidn de cuerpo extrafio.
- Compresidn  extrinseca  por  tumor o hipertrofia
ganglionar,

D. Anomalias congénitas:

- Mucoviscidosis. Es  una consideracion  diagndstica
definida en los nifios que padecen tos persistente o de
frecuentes infecciones respiratarias.

- Bronguiectasia, tos con presencia de secreciones
Copiosas.

E. Infestacidn parasitaria, como integrante del sindrome
de Léffer, con alteraciones pulmonares fugaces y recidivantes,
reveladas por radiografia de tarax, v marcada eosinofilia;

- Aszcaridiasis.

- Mecatoriasis.

- Estrangyloidiasis

Il. Extrarespiratoria:

- Dititis.
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- Cuerpo extrafio en el oido.
- Impacto de cerumen

Fara el diagndstico en los nifios con tos, la histona clinica
debe informar acerca del caracter de la tos, contagio v de la
posibilidad de la aspiracidn de un cuerpo extrafio. El examen
fisico debe prestar una atencidn especial al tdrax, nariz, faringe
y oido, a fin de descubrir las lesiones etioldgicas.

Si la tos persiste y no puede ser explicada a base del
interrogatorio y del examen fisico, debe efectuarse una serie de
estudios complementarios que incluyen:

- Radiografia de tdrax y senos paranasales.

- Hemataologia completa con recuento  leucocitario y
diferencial.

- Estudios bacterioldgicos, con cultivas de secreciones de
la nariz, faringe y bronguios.

- Examen de heces.

- Test del sudor, ante la posibilidad de mucoviscidosis.

- Broncoscopia; si hay sospecha de cuerpo extrafio.

- Broncografia, si hay presuncidn de bronguiectasia.

- Pruebas cutaneas para tuberculosis e histoplasmosis,
de acuerdo a la orientacidn diagnostica.

En todos estos casos la consulta al especialista dehe ser
oportuna.

Aungue |a tos es generalmente un importante mecanismo
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fizsioldgico v la conducta mas acertada aguella que tienda a
hacerla efectiva, |la tos persistente e intensa causa fatiga,
interrumpe el suefio y dificulta la alimentacidn; por lo tanto es
conveniente su contral mediante un tratamiento sintomatico
razonable y, finalmente, causal.

El tratamiento sintomatico depende del tipo de tos. En los
cazsos de tos seca, persistente, administrar béguicos como el
dextrometarfano o la codeina anhidra. En los casos de tos
himeda =e debe ayudar a expulsar las secreciones con
ambiente  hdmedo, la  utilizacidn  de  expectorantes  y
riucoliticos (ambroxol, bramexina), broncodilatadores
ifencoterol, salbutamaol, clenbuteral) y, en casos necesarios,
esteroides  por wia  sistémica.  Segln  la  intensidad oy
campramiso  de la tos, resultan de gran beneficio los
brancodilatadores y esteroides inhalados. En todos los casos
es conweniente  mantener la permeabilidad de las  vias
respiratorias superiores.

El tratamiento definitivo es causal, de acuerdo a la
etiologia, v las medidas preventivas, en mejorar las condiciones
personales y ambientales, v en un tratamiento medicamentoso
a largo plazo cuando asi se requiera, como en los pacientes
con asma bronguial.
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EL NINO CON DISNEA
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La dificultad respiratoria, cuando la respiracion se aparta
de lo normal en relacidn a la frecuencia y profundidad,
constituye una emergencia médica de gran interés debido a su
incidencia, variada etiologia v alta mortalidad.

El procedimiento racional para establecer el diagndstico y
el tratamiento de este sintoma depende del conocimienta de la
fizsiologia de la respiracian.

La respiracion es la funcidn que asegura los intercambios
gaseosos entre la celula y el medio externo. En estado de
eqguilibrio, la captacion de 02 y la eliminacidn de COZ a nivel
pulrmonar son respectivamente iguales al consumo vy a la
produccidn tisular.

La conservacidn del equilibrio respiratorio supone la
intervencion de una serie de procesos complejos de regulacion
e implica la integridad de las estructuras que participan mas o
menos en los intercambios gaseosos.

LIna funcidn respiratoria normal exige:

1. Unas wias respiratorias libres.
2. Unos alvéolos pulmonares en buen estada.
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3. Una buena irrigacidn sanguinea.

4. Mdsculas respiratorios normales.

8. Un sistema nemioso capaz  de  mantener
respiracidn regular y de suficiente amplitud.

Mumerosas  condiciones  pueden, en  un  momento

determinado, inducir la presentacidn de un cuadro de disnea:
1. Obstruccion de las vias respiratorias:
- Laringo-tragueo-bronguitis aguda.
- Asma branguial.
- Bronguialitis.
- Asgpiracidn de cuerpo extrafio.
- Absceso retrofaringen.
2. Compromiso del parénguima pulmonar:
- Meumonia.
- Enfizerna
- Meumotara.
- Atelectasia.
3. Insuficiencia cardiaca.

4. Afectacion de la musculatura respiratoria:

- Paralisis.
- Miopatias.
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- Dolar.

5. Trastornos de la regulacion neurclégica de la
respiracion.

- Procesos inflamatorios del 5 M.C.

- Traumatismos craneo-encefalicos.
- Sindrorme de ocupacidn de espacio.
- Encefalopatia tdxico metabdlica:

* Intoxicaciones medicamentosas.
* Acidosis metabdlica; en la diabetes descompensada vy
en la insuficiencia renal.

La disnea puede reconocerse par el aumento de la
frecuencia respiratoria, la retraccidn intercostal, supraesternal,
supraclavicular y epigastica; ademés se le distingue por el
aleteo nasal. Puede asociarse & cianosis, taguicardia,
agitacidn o somnolencia, de acuerdo al grado de gravedad, con
correlacidn entre el cuadro clinico y el estado bioguimico;
pudiendo  llegar, en rmuchos casos, a la  insuficiencia
respiratoria aguda con hipoxia e hipercapnia.

Cualguiera que sea su origen, la disnea en el nifio
requiere el diagndstico de los mecanismos  patogénicos
responsables y de su gravedad, para escoger en cada caso en
particular las medidas terapéuticas mas apropiadas. La
conducta en todo caso, se fundamenta en la historia clinica
can un examen clinico minucioso;, apoyado en el labarataria,
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can determinacion de Hb y Htc, gases y resemrva alcalina
sanguinea; electrolitos; glucemia y creatinina; una radiografia
de tdrax, electrocardiograma u otro tipo de exploraciones de
acuerdo & la arientacidn diagndstica. Las medidas terapeuticas
deben zer bien conducidas con la finalidad de restablecer el
equilibrio respirataorio.
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EL NINO CON CONVULSIONES
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Las crisis de contracciones musculares mas o menos

generalizadas que se presentan de una manera violenta e
independientemente de la voluntad, constituyen un sintoma de
urgencia en la practica diaria; que crea una gran angustia en la
farnilia vy debe ser atendida con prontitud. Representa la
expresion motara de un fendmeno newronal paroxistico, de
origen  central, asociado & warias  causas ¥y en cuya
presentacion se abservan dos tipos de manifestaciones:

1. Las convulsiones tonicas, donde las contracciones
musculares son sostenidas y permanentes, e inmovilizan el
segrmento organico correspondiente.

2. Las corvulsiones cldnicas, con  alternativas  de
contracciones y relajaciones musculares, con desplazamiento
de los diferentes segmentos del cuerpo,

Con fines practicos clasificamos, las convulsiones en dos
grandes grupos: las convulsiones accidentales y las epilepsias.

I. Convulsiones accidentales u ocasionales. La

comvulsidn es tan solo un sintoma clinico mas asociado & un
cuadra patoldgico de base. Obedece a diversas causas:
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1. Infecciones:

- Conwulsiones  febriles, en procesos  infecciosos
extracraneales. Estan subordinadas a la presencia de |a fiebre.
- Procesos inflamataorios del sistema nervioso central,

2. Traumatismos craneocencefalicos
3. Alteraciones metabdlicas.

- Hipocalcemia.

- Hipoglucemia.

- Retencidn nitrogenada: urea y creatinina
- Hipa e hipernatremia.

- Déficit de piridaxina.

4. Intoxicaciones variadas.
5. Procesos compresivos del sistema nervios central.

Il. Convulsiones epilépticas. La convulsion determina la
esencia de la enfermedad, consecutiva a disritmia cerebral, y
se expresa de diferentes formas:

1. La comvulsidn generalizada o “gran mal®, sintama
epileptico fundamental, caracterizada por contracciones tanico-
clinicas y pérdida de la conciencia, seguido de suefio
prafundo. La amnesia es completa. Es la forma mas frecuente
de epilepsia en los nifios.
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2. Ausencias o "petit mal". Son suspensiones de la
conciencia de algunos segundos durante los cuales el nifio
permanece inmdvil con la mirada fija y trastormada, y palido. La
armnesia es habitual. Mo hay somnolencia post-critica.

3. Espasmos de flexidn o sindrome de YWest, propio del
lactante. Se manifiesta por una triada sintomatica:

- Espasmos, gue consiste en la brusca flexidn de la
cabeza y del tronco, con lo brazos en aduccidn, los espasmos
se reproducen en salvas en el transcurso del dia; "espasmos
salutatorios de Salaam”.

- Deteriora psicomotar progresiva.

- Trazado electroencefalografico  tipico  denominada
hipsarritmia, constituido por una sucesidn de punta-ondas
lentas de gran amplitud.

4. Sindrorme de Lennon Gastaut. Se caracteriza por:

- Crisis comvulsivas del mas variado tipo.
- Retardo mental.
- E.E.G. con trazado tipico de espiga onda lenta

5. Criziz parciales, simples o complejas de acuerdo al
campramiso de la conciencia. Tienen caracter focal. EI E.E.G.
revela el punto de partida de |a descarga que correspande a la
puesta en actividad de un sector localizado del cersbro.
Fueden culminar en una crisis generalizada tdnico-clanica,
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Ante un nifio con convulsiones debe pensarse siempre en
las probables causas. Para llegar al diagndstico es preciso
realizar:

1. Historia clinica detallada.

2. Exploracidn fisica general, prestando maxima atencidn
al examen neuroldgico, fondo de ojo y tensidn arterial.

3. Examenes complementarios:

a) De entrada:

- Puncidn lumbar y estudio del L.C.R.

- Hematalogia campleta con recuento de gldbulos rojos y
blancas.

- Examen de arina.

bl De acuerdo a la orientacion clinica:

- Ry de craneo.

- Electroencefalograma. Es un valioso medio diagndstico.
- Glucemia.

- Calcio y fdsforo,

- Electrolitos y reserva alcalina.

- Urea y creatinina.

c) Estudios especiales para los casos gue asi o
ametiten:

- Tamografia caomputanzada.

- Resonancia magnetica, ayudan a precisar las causas
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estructurales.

En relacian a la terapéutica, lo mas importante, de
inmediata, es el cese de la convulsion, sequido del tratamiento
causal, y posteriormente preventivo, en todo paciente con
disfuncidn cerebral o gue presente conwulsiones repetidas a
cualguier edad.
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EL NINO EN ESTADO DE COMA
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La depresidn de las funciones organicas, cuya expresidn
clinica caracteristica es la pérdida parcial o total de la
conciencia, 85 una de las urgencias mas graves gque pueden
presentarse en clinica pedidtrica, vy obedece a miltiples
Causas,

La base fisiopatoldgica de todo Coma es una falta de
oxigeno v de glucosa para el narmal metabolismo de las
neuronas.  Cualguier proceso  que  produzca  directa e
indirectamente hipoxia o interfiera con el aprovechamiento de
energia a nivel del sisterma nervioso central, puede conducir a
un estado de Coma, por tres mecanismos:

1. Aporte insuficiente de oxigeno:
- Cuadros de asfixia.

- Isquermnia Cerebral,

- Estados de anemia severa.

2. Aponte insuficiente de sustancias energéticas, en
las crisis de hipoglucemia.

3. Alteracidon neuronal difusa:

- Procesos inflamatorios del 5.M.C.
- Traurmatismos craneo-encefalicos.
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- Intoxicaciones.

- Trastornos metabdlicos:
* Diabetes.

* Insuficiencia renal.

* Enfermedad hepatica.

El manejo del paciente en estado de Coma requiere de
una serie de acciones bien coordinadas, con la finalidad de
llegar a un diagndstico causal gque permita la puesta en
practica de medidas terapéuticas apropiadas.

1. Historia clinica bien conducida, que debe precisar
farma de comienzo; antecedentes de diabetes, enfermedad
renal, infecciones, medicacion previa, traumatismos U atro tipo
de accidentes.

2. Examen fizico completo y detenida, en especial de
facies, pupilas, respiracidn, aliento, pulso, tensidn arterial,
temperatura, reflejos, fondo de ojos y nivel de conciencia.

El nivel de conciencia debe explorarse en relacidn a las
respuestas  del paciente a estimulos especificos, o gue
permite establecer diferentes estados evolutivos como patran
de comparacidn para calificar la gravedad del cuadro clinico.

- Grado |, de somnolencia o estupor. El paciente responde
a drdenes sencillas y conserva la funcidn motaora.

- Grada I, de Caoma lewe. El paciente no puede
despertarse y responde con quejidos ¥ movimientos casi
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intencionales para evitar el dalar.

- Grada lll, de Cama profundo. Los estimulos daolorasas no
praducen respuesta o llevan a una postura de descerebracian.

- Grado Y. Corresponde al concepto de muerte cerebral,
con las pupilas midriaticas, paraliticas; con ausencia del reflejo
corneal, y sin posibilidades de recuperacidn.

3. Examenes complementarios, de una importancia
diagndstico-diferencial decisivos:

- Analisis de orina, presencia de glucosuria, cetonuria,
albuminuria y hematuria.

- Examen de sangre, con determinacidn de Hb;, Hic;
caontaje vy farmula  blanca, glucosa, uwrea y  creatining,
electrolitos, Ph y reserva alcalina.

- Puncidn lumbar y estudio del L.C.R.| diagndstico de una
meningo-encefalitis o hemorragia intraventicular,

El estado de Coma es una complicacidn grave, gue pone
a prueba la capacidad critica y reflexiva del médico, y frente a
la cual se requiere, como requisito indispensable, una buena
doszis de sentido camdn.

La conducta terapéutica comprende medidas de urgencia

de caracter general y de orden etiolégica. En muchos casos
debemos conformarnos con una terapéutica sintomatica y de
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sostén,  prescindiendo, en  absoluto,  de  administrar
medicamentos a ciegas. El trastorno de la respiracidn es
esencial y es muy importante asegurar unas vias respiratorias
libres; administracidn de oxigeno ¥ mantener el equilibrio
hidroelectrolitico v térmico, v wigilar funciones excretoras.
Conocida la causa, el tratamiento etioldgico puede realizarse
en mejores condiciones-
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SINTOMAS RELACIONADOS CON EL
SISTEMA URINARIO EN EL NINO
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Se puede pensar en una enfermedad del sistema urinario
ante las manifestaciones mas diversas: signos  clinicos,
modificaciones de las constantes bioldgicas y, sobre todo, por
los trastornos de la miccidn y cambios en la composicidn de la
orina.

El caolor de la arina normalmente es ambar palido, de
aspecto limpido y olor sui géneris. Su valumen y compasicion
varian, dentra de ciertos limites, segdn la edad del nifio, la
alimentacidn y el aporte hidrica; pero si estos caracteres se
apartan de las constantes fisiolégicas, es necesaria una atenta
vigilancia. Tales cambios son habitualmente el testimonio de
un proceso patoldgico.

l. Modificaciones del volumen de orina.

1. Poliuria. El aumento de la cantidad diaria de orina se
observa en varias situaciones:

- Ingestidn abundante de liguida.
- Diabetes mellitus.

- Diabetes insipida.

- Accidn de diuréticos.
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2. Oliguria. La emisidn escasa de orina la encontramos
en los casos de:

a) Aporte insuficiente de liquidos al rifion:
- Insuficiente ingestidn de liguidos.

- Estados de deshidratacian.

- Enfermedades agudas febriles.

by Dafio renal:

- Glurmerulonefritis aguda.

- Sindrome nefrdtico.

- Dafio tubular par accidn medicamentosa o tdxica.

c) Factares mecanicos que actdan sobre |a wia excretara.
- Fimasis.

- Ulceracidn del meato uretral.

- Balano-postitis.

- Calculos uretrales.

- Yulvovaginitis.

3. Anuria. La acentuacidn de una oliguria puede terminar
en ausencia de emisidn de orina, confirmada por sondaje
vesical, pero el rifidn dificilmente pierde su capacidad total para
eliminar liquidos.

4. Polaquiuria. El aumenta de la frecuencia de las
micciones, generalmente reducidas, es una situacion comdn a
la mayaria de lag afecciones genitourinarias y hace pensar en
una cistitis o en una anomalia vésico-uretral.
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5. Disuria. La dificultad para orinar es signo de trastorno
de las wias urinarias inferiores.

6. Incontinencia urinaria, con emision involuntaria de
orina, a gotas, constante o intermitentemente:

- Prepucio redundante.

- Anomalias en el funcionamiento vesical.

- Presencia de valvulas uretrales posteriores u otro tipo de
obstruccidn parcial.

- Retraso mental.

7. Enuresis. La emisidn involuntaria de orina durante el
zuefio en una edad en que la mayoaria de los nifios contralan
sus esfinteres, se observa en varias situaciones:

- Retraso normal en el contral total de la vejiga.

- Causa organica.

- Trastornos emocionales. La etiologia de una enuresis
auténtica es casi siempre psicoldgica.

Il. Cambios en la composicion de la orina.
1) Proteinuria. Es un hallazgo frecuente y uno de los
prablemas pediatricos correntes, que habria que confirmar

mediante un estudio completo de la misma. Cinco causas
esenciales a cansiderar:
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- Glomerulonefritis aguda.

- Bindrome nefratico.

- Infeccian de las vias excretoras urinarias.

- Proteinuria febril, en el curso de las enfermedades
infecciosas.

- Proteinuria ortostatica, forma de proteinuria benigna que
tiene la particularidad de aparecer en la posician de pié y
desaparecer con el reposo.

La proteinuria ¥ su derivada, la cilindruria, es el signo mas
constante de dafio renal.

2) Hematuria. La presencia de sangre da a la orina un
calor rojo wivo o grisacea, y suele encaontrase en numerosas
afecciones:

- Glurnerulonefritis aguda.

- Pielonefritis.

- Infeccidn de wias urinarias.

- Traurnatismao renal.

- Célculos v cuerpos extrafios en la uretra.
- Ulceracian del meato uretral.

3) Piuria. La presencia de mas de 10 leucocitos poar
campa en arina centrifugada, representa un signo presuntivo de
infeccian urinaria.

4) Bacteriuria. la presencia de bacterias en la orina en
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cantidad apreciable, adn sin piuria, significa infeccidn de
drganos urinarios. Se considera que wna bacteria por campa,
en una muestra de arina no centrifugada, es signo revelador de
una bacteriuria significativa, de mas de 100.000 colonias por
c.c. Los gérmenes presentes al examen directo  deben
identificarse por cultivo.

5} Glucosuria. La presencia de glucosa en la orina
requiere siempre un estudio minucioso dirigido a identificar la
causa:

- Diabetes mellitus.

- Diabetes renal, por anomalia de la reabsorcign de la
glucosa por los tdbulos renales.

- Glucosuria alimentaria, por la ingestion exagerada de
azlcar.

La presencia de otros azdcares reductores precisa de
estudios especiales para su identificacidn.

6} Hemoglobinuria. Esta presente en los casos de
hemdlisis. Da a la orina una coloracidn marrdn rojiza o
grisacea.

7} Uratos. Se observa en la orina muy concentrada o de
retencidn en la wejiga. Produce una coloracidn ligeramente
rosada o rajiza en los pafiales de los nifios pequefios.

8) Bilirrubinuria. e aprecia en la ictericia de tipo
obstructiva v da una coloracion amarillo dorado a la orina.
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La wigilancia del paciente renal debe ser muy atenta, tanto
desde el punto de wista clinico como bioldgica. Hay que saber
recoger & interpretar los sintormas relacionados con el sistema
urinario. El exarmen de orina debe constituir un acto obligatario,
adoptando  todas las precauciones para su recogida. La
presencia  de  gérmenes requiere del uorocultive para su
identificacion. La exploracidn funcional de los rifiones con la
determinacion de urea, creatining, electrolitos, reserva alcalina,
ph sanguineo; ademas de la Hb, Htc, cuenta blanca y farmula
diferencial, son los exdmenes utilizados con mayor frecuencia
para precisar la naturaleza y la repercusidn de una afeccian del
sisterma wurinario.  La urografia  intravenosa  constituye el
pracedimienta principal en nefrolagia y en uralogia para estudiar
la morfologia renal y de las vias excretoras, asi como el valar
funcional de cada rifidn. También resultan de interés, una
radiografia simple de abdomen v un eco pélvico.

A veces es necesario el examen endoscdpico por un
especialista  en  urologia  infantil  para descubrie una
malformacion congénita. En otras ocasiones, serd la biopsia
renal guien decide el diagndstico; a lo cual debemos llegar con
prantitud que nos permita la indicacidn terapéutica oportuna y
asi evitar secuelas a futuro, como uns insuficiencia renal
permanente.
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EL NINO CON EL ABDOMEN
AUMENTADO DE VOLUMEN
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Muchas madres llegan a la consulta con la gueja de gue
el nifio tiene el abdomen muy grande v lo atribuyen a la
presencia  de parasitos  intestinales;  afortunadamente  la
mayoria de estos nifios son en realidad completamente
normales.

Comdnmente, las paredes abdominales  se  hallan
aproximadamente a nivel de las del tdrax. Un auténtico
aumento  del  perimetra  abdominal  puede  deberse
fundamentalmente a dos factores: por una parte, a una
alteracian de la estructura de las paredes abdominales; por
otra, & un aumento patoldgico del contenido abdominal:

. Alteracion de la estructura de las paredes
abdominales:

A. Aumento del paniculo adiposo subcutaneo en la
obesidad.

B. Flacidez de las paredes abdominales a consecuencia
de una anomalia constitucional, generalmente acompafiada de
una diastasis de los mdsculos rectos  abdominales;  del
raquitismo y de los estados de desnutricidn.
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Il. Aumento patoldgico del contenide de la cavidad
abdominal.

A. Aumenta del contenida intestinal:

1. Aurnento del contenido gaseoso.

- Aerofagia.

- Metearismo intestinal por procesos de fermentacidn

o ilen paralitico.

2. Aumenta del contenido por productos derivados de
alteraciones de la digestian:

- Mucoviscidosis
- Enfermedad celiaca.

3. Aumento del contenido fecal:

- Estrefiimiento crénico.
- Enfermedad de Hirschsprung.

4. Parasitosis intestinal.
B. Aumento de drganos parenguimatosos abdominales:

- Hepatomegalia.
- Esplenamegalia
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C. Formaciones tumorales.

- Turnor de Wilms.
- Meuroblastorma.
- Hidronefrosis.

D. Presencia de ascitis:
1. Signo parcial de un edema generalizado:

- Cardiaco.
- Renal.
- Hipoalbuminemia.

2. Signo limitado a la cavidad abdominal:

- Estasis de |a circulacidn portal.
- Peritanitis.

Ante un nifio que nos llegue a la consulta por un abdomen
aumentado de wolumen, no hay que emitir juicios superficiales,
antes por el contrario, debermos profundizar en la exploracion
con un interragatorio bien conducido acerca de |la presencia de
daolor, diarrea, caracteres de las deposiciones, estrefiimiento y
womitos; un examen fisico donde la inspeccidn, palpacion y
percusidn del abdomen deben ser muy cuidadosas. De alli
derivan los estudios complementarios de primera linea: examen
de heces, arina v algunas determinaciones sanguineas, y de
gegunda linea: radiografia abdominal simple o con contraste,
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ecosaonograma,  tomografia compuotarizada y estudios
endoscapicos, todas orientados hacia un diagnostico definitivo
para poder establecer el tratamiento adecuado en cada caso.

EL NINO CON ADENQPATIAS
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Loz ganglios linfaticos, pequefios y sdlidos, son palpables
en un grado variable en nifios normales. La existencia de un
aumento evidente o persistente de los ganglios requiere; sin
ermbargo, una investigacidn.

Lna vez explorada la adenopatia y conocidas todas sus
condiciones  de  situacidn, tamafio, forma,  sensibilidad,
caonsistencia  y  mavilizacidn, es  necesario  hacer la
interpretacidn semicldgica para llegar al diagnostica etioldgica.

De entrada, hay gue hacer una primera diferenciacidn: se
trata de un proceso localizado o generalizado, de reciente o de
larga  duracidn, vy considerar dos  causas  principales,
inflamatoria o tumoral de las tumefacciones ganglionares.

Las linfoadenitis localizadas corresponden generalmente a
la existencia de un foco inflamatorio en las proximidades de la
reqidn afectada, siendo la infeccidn la causa mas frecuente de
su presentacidn en las nifios:

- Adenitis cervical, que acompafia a los procesos faringo-

amigdalares. En presencia de nddulos cervicales unilaterales,
canfluentes de larga duracidn, considerar la posibilidad de una
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adenitis tuberculosa.

- Adenitis subrnaxilar, suele desarrollarse
gecundariamente & una estomatitis, gingritis o defectos
dentarios.

- Adenitis  occipital vy retroauricular, presente  en
infecciones del cuero cabelludo: asi como en la rubéola.

- Adenitis epitroclear y axilar, resultado de infecciones de
las extremidades superiores. Puede ser provocada por una
reaccidn a la vacuna B.C.G.

- Adenitis  inguinal ¥ femaral debido & procesos
infeccingsos de las extremidades inferiores.

Las linfoadenitis generalizadas, con participacidn de los
grupos  ganglionares del cuello, axila e ingle, a menudo
acompafiados de hepato-esplenomegalia, hacen pensar en una
enfermedad  del sisterna; aungue numerosas  infecciones
tienden al desarrollo de una linfoadenopatia generalizada:

1. Procesos infecciosos:
- Rubéala.
- Mononuclensis infecciosa.

- Toxoplasmosis.

2. Enfermedades primarias del tejida linfatico o reticulo
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endotelial.

- Leucermia linfatica o mieloide
- Linfosarcomatosis.
- Linfogranulomatosis o enfermedad de Hodgkin.

Lna adenopatia persistente o poco comdn en los nifios
exige una investigacidn detenida. La etiologia se diagnostica
mas por el cuadro clinico general que por los caracteres fisicos
encontrados en la tumefaccidn. En principio, debe prestarse
atencidn al descubrimiento de otras adenopatias, de espleno o
de hepatomegalia, vy de un foco de infeccidn. Si falta la
infeccian, ha de buscarse aotra explicacian.

La investigacidn de una adenopatia, local o generalizada,
y de un grado significative, suele requerir la ejecucidn de
procedimientos seleccionados segdn los casos:

- Hernatologia completa, ¥.5.G. y P.C.R.
- Rx de torax.
- Serologia para mononucleosis infecciosa
y toxoplasmosis.
- Antigenos febriles.
- Cultivo de exudado faringeo y hemocultivo.
- Pruebas cutaneas a la tuberculina e histoplasmina.

Si no puede establecerse un diagndstico de esta manera,
en un espacio relativamente corto, se hace necesario practicar
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- Puncian de médula dsea.
- Biopsia ganglionar, que al final puede resultar decisivos
para el diagndstico definitiva de |a dolencia.

EL NINO CON ,
ERUPCIONES Y EXANTEMAS CUTANEAS
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Las manifestaciones cutaneas de las  enfermedades

locales y generales producen una serie de elermentos clinicos,
distribuidos vy asociados de la manera mas diversa, cuya
definicidn  precisa y reconocimiento son la base de todo
diagndstico dermatoldgico.

Desde un punto de wista didactico conviene establecer
una distincidn entre erupciones y exantemas, como expresion
cutanea del mas variado arigen.

I. Erupciones. Estéan constituidas por manchas o
elermentos figurados: wvesiculas, papudas, pdstulas, ronchas,
con o sin fiebre. Analizamos los siguientes tipos de lesiones:

1. Lesiones eczematosas. La identidad lesional estd
constituida por la presencia de eriterna-vesiculas erosiones-
costras  y  escamas.  Son pruriginesas v tienden &
impetiginizarse, favorecidas por el rascado. Se describen varios
tipos de eczemas:

- Los eczemas de los pliegues.

- Las dermatitis de contacto.

- El eczema constitucional, con asiento principal en las
mejillas, cuello, pliegue de los codos y huecos popliteos. Es
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frecuente el antecedente de asma branguial.

2. Dermatosis alérgica. La erupcidn en las dermatosis
alérgicas puede adoptar varios aspectos:

- La wrticaria, cuyo elemento tipico es el habdn, de bordes
definidos, de color rosado o hlanco; de consistencia firme;
habitualmente pruriginosa. La evolucidn es muy variable, brotes
Onico o recidivantes; de forma espaciada o sub-intrante.

- El prarigo estrdfulo, consiste en papulas peqguefias,
acuminadas, en relieve y duras al tacto.

- El edema angioneurdtico de Cluincke, de una extension
de wvarios centimetros de diametro y con bastante relieve. El
edema es dura y suele asentar en la cara, labios y parpados.

- El eriterna multiforme, donde el elemento caracteristico
es la lesidn en diana, en la gue una macula o papula inicial se
extiende de forma anular seguida por el desarrollo de una nueva
mancha en medio del anillo. También suelen observarse
elermentos  maculo-papulosos, petequiales vy wasculares. Su
combinacidn con inflamacidn v, a menudo, ulceraciones de las
superficies mucosas, constituye el sindrome de Stevens-
Johsaon.

En las dermatosis  alérgicas, las  asociaciones
establecidas como causas son de arden alimentaria y
medicamentosa; aunque factores fisicos, como el frio o las
fricciones cutaneas, pueden desencadenar |a erupcidn.
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3. Infecciones bacterianas. Entre éstas, tres dermatosis
revisten gran importancia practica: el impétigo, el fardnculo y la
celulitis.

- Impétigo. Erupcion ampollosa que asienta sobre todo en
la cara, alrededor de los labios y del mentdn; ampollas de
contenido prurulento gque  al romperse dejan al descubiero
erosiones que pronto se cubren de costras serosanguinolentas.
Tiene tendencia a la reinoculacidn vy es producida por el
estreptococo o el estafilococo. Puede ser el punto de partida
para la glomerulanefritis.

- Fordnculo. Se debe a la infeccidn estafilocdcica de un
foliculo  pilosebacea.  Paricular interés  merecen  ciertas
localizaciones; es el caso ante todo del fordncolo del labio
superior v del ala de la nariz; puede provocar, por wia venosa,
afectacidn del seno cavernoso y septicemia, favorecidos por la
presidn sobre la lesidn.

- Celulitis. Infeccidn de la piel que compromete el tejido
celular subcutdneo vy la dermis; expresandose clinicamente
como  eritema y edema sin delimitacidn  definida en los
margenes de la lesidn. Los gérmenes implicados son el
estafilococo, el estreptococo y el Hemophilus influenzae.
Fuede comprometer el estado general.

4. Infecciones wiricas. A considerar, por su frecuencia:
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- Yaricela. En la varicela la erupcidn ésta constituida par
una serie de wesiculas gque se inician camao unas pequefias
maculas que pasan, rapido y sucesivamente, a papula,
wesicula, pdstula, ulcera y costra; aparecen en cualquier parte
del cuetpo, desde unos pocos elementos a3 una erupcidn
generalizada, y pueden hallarse  en  distintos  periodos
evolutivos. Es pruriginosa y muy contagiosa.

- Herpes simple. Ocasionalmente se presenta en los
labios, la barbilla vy las mejillas como vesiculas diminutas,
individualizadas o en grupos, secundarias &  una
gingivaestomatitis herpética. Con facilidad se impetiginizan.

- Molusco contagiosa. Presentan nddulos caracteristicos,
firmes y blandos, generalmente umbilicados, de un contenida
blanguecino.

- “Werrugas  planas.  Consiste en  proliferaciones
epidérmicas bien delimitadas y de caracter benigno. Se ubican
de preferencia en el dorso de las manos, rodillas v codos. En
la rayoria de las veces desaparecen espontdneamente en un
tiernpo variable.

5. Dermatosis por hongos. Se localizan exclusivamente
en la sustancia cornea, es decir, la capa superficial de la
epidermis, los cabellos y las wfas. De acuerdo a su
localizacidn, se describen:

- Micosis epidérmica. Se trata de manchas eritemato-
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escamosas, de disposicion circular, con un maximo en la
periferia. La erupcidn implica uno o mas elementos del mismao
tipo. El limite con la piel sana es perfectamente clara.

- Micogis del cuero cabelludo o tifias. Las lesiones se
presentan como una placa eritemato-escamosa, de contornos
redondeados o irregulares; en la supericie los cabellos
aparecen rotos y fragiles.

- Micosis de las ufias u onixis; con frecuencia muy
rebeldes al tratamiento.

- Dermatitis de la regidn perineal, ocasionada poar
epidermafitos v favarecidos por la humedad. Se presentan
como un eriterna himedo o escamoso, con limites definidos o
difuminados, que puede extenderse e inwadir zonas bajas del
abdomen, regidn lumbar ¥ los flancos, en forma de placas
aisladas y redondeadas.

6. Erupciones de origen parasitario.

- Sarna o escabiosis. Se presenta en los nifios a
cualguier edad, sobre todo en las clases sociales bajas. Las
tipicas eflorescencias, fuetemente pruriginosas, constituyen
tineles lineales cortos donde se aloja el acara. Con facilidad
se impetiginizan o ezcematizan.

- Larva migrans cutanea. Consiste en una erupcidn
serpiginosa migratoria que pica intensamente. Se desarralla
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camo resultado de una infestacidn por larvas de nematodos de
diversas especies, del perro, del gato y también humana.

7. Angiomas cutaneos. Se trata de formaciones benignas
del sisterma wascular que interesan esencialmente las venas y
los capilares. Comdnmente presentes desde el nacimiento, los
angiomas pueden ser planos o cavernosos.

- Angiomas planos. Manchas de bordes definidos, de
color rojo wivo o rosado, de dimensiones variables gque asientan
en un punto cualgquiera de la piel.

- Angiomas cavernosos.  Se  presentan  aislados o
asociadaos a los anteriores, su wolumen es muy wariado. La
superficie es azulada o de color rojo viva, Muchos angiomas
pragresan hasta el Bto mes de vida de una forma lenta y regular
para luego  regresar espontaneamente. Se  aguarda  este
aumento para fijar una linea de conducta terapéutica.

Il Exanternas. Enrojecimiento cutdneo mas o menos
intenso gue se presenta en gran ndmero de enfermedades
virales o bacterianas.

1. Infecciones virales:
- Sarampidn.  Protatipo de  las  enfermedades

exantermaticas.
El  exantema del sarampidn  es  generalizada,
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maculopapulosa; irregular ¥, & menuda, confluente, de colar
purplreo; que aparece primero en las sienes y detras de las
orejas y luego se extiende rapidamente por el tronco vy las
extremidades. Es precedida por un cuadro catarral febril
durante el cual se aprecian las manchas de Koplik, signo
patognomdnico de la enfermedad.

- Rubénla. El exantema de la rubéola es macular, de tono
rosado, principalmente marcada en la cara y el tronco para
luego  extenderse a lo largo de las  extremidades. Se
acompafia, de forma caracteristica, de adenopatias retro
auriculares gue pueden llegar a generalizarse.

- Exantema sibito. Precedida de una fiebre alta de 3 a 4
dias de duracidn, algunas weces caon adenopatias, le erupcion
es maculo-papular de distribucién central que dura de unas
pocas horas o a unos dias, coincidiendo con la caida de la
fiebre.

2. Infecciones bacterianas.

- Escarlatina. De origen estreptocdcico, el exanterna de la
escarlating empieza como un eritema de la cara, respetando el
darea alrededor de la boca, se extiende al tronco vy
extrermidades, siendo a menudo mas acentuado en las zonas
de flexidn. El aspecto caracteristico es el de un eritema con
diminutos puntitos superpuestos; después de warios dias, la
piel presenta signos de descamacidn; |a lengua adguiere el
aspecto "lengua de fresa”; por la hipertrofia de las papilas, con
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lo que se constituye un signo de gran valor diagndstico.

- Septicemia meningocdcica. Los elementos cutaneos de
la sepsis meningocdcica warfan mucho en cuanto a su
distribucidn v extensidn asi como en el caracter de las
lesiones individuales; pero son facilmente identificables vy
vitualmente patdgnomdnicas. El aspecto mas comin es el de
una mezcla de erupcidn maculo-papulosa vy petequial, sobre
todo en las extremidades v superficies de extensidn. Los
signos de meningitis son frecuentes y el germen puede ser
identificado en el sedimento del L.C.R. o en la toma por frotis
de una lesidn de la piel.

El primer paso del estudio de las erupciones y exantemas
cutaneas es la observacidn de las lesiones con una mirada
atenta y describir con presicidn la farma, el calar, el tamafio, el
ndmero v distribucion de las mismas. Practicar una minuciosa
exploracidn general, y de un modo especial inspeccionar las
mucosas bucales, faringea y conjuntival, asi como los ganglios
linfaticos regionales.

A weces, el solo aspecto de una erupcidn permite el
diagndstico; otras veces evocan varios diagndsticos, entonces
son necesarios diversos examenes complementarios o la
vigilancia atenta de la evolucidn. Un examen de sangre, de
acuerdo al hemoagrama, permite orientar el diagndstico hacia
una afeccidn bacteriana, viral o alérgica, asi como la aparician
de manifestaciones  cutaneas en el curso de cietas
enfermedades  generales, pueden tener un  gran  walor
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semialdgica. En las dermatosis  infecciosas  se
siempre descubrir la naturaleza del agente causal.
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EL NINO CON CAMBIOS EN EL
COLOR NORMAL DE LA PIEL
* PALIDEZ
*ICTERICIA
* CIANOSIS
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Los cambios en el color normal de la piel palidez,
ictericia  y cianosis, son  sintomas  guias  de  muchas
enfermedades y motivo de consulta en la practica diaria.

I. Palidez. La palidez se relaciona con anemia, con un
nivel de hemoglobina por debajo de 10 g. por 100 ml de sangre
0 una cantidad de hematies por debajo de 4 millones por c.c.

Fuesto que narmalmente |la destruccidn o la pérdida de
eritrocitos esta equilibrada con la produccidn de los mismos, la
anemia puede ser debida a uno de log tres mecanismos
basicos siguientes:

- Disminucian de la produccidn de eritrocitos.
- Aummento de la destruccion de eritrocitos.
- Pérdida de sangre.

La anemia por disminucidn de la produccidn de eritrocitos
se debe, sobre todo, a carencia alimentaria, infecciones vy
parasitosis intestinal. Un analisis de sangre y de heces, puede
canfirmar el diagnostica. En ocasiones puede deherse a la
poca o nula actividad de |la médula dsea. En estos casos,
camo  en  las  leucosis, aungue el diagndstico  puede
establecerse con frecuencia por el aspecto de la sangre
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periferica, el estudio de |la medula dsea es esencial para su
confirmacidn.

En la anemia por hemdlisis globular la palidez puede estar
enmascarada por cietto grado de ictericia, regularmente se
acompafia de esplenomegalia vy nuevamente el estudio de
sangre, con recuento de hematies, determinacidn de Hb y Htc,
presencia de reticulocitos y aumento de la bilirrubina indirecta,
pone en evidencia la etiologia.

La anemia por perdida de sangre, como es légico, se
observa ante cualquier sindrame hemorragico de importancia.

Ante un caso de anemia resultaria valiosa una historia de
dieta deficiente o de perdida de sangre; el examen fisico puede
revelar la presencia de palidez cutaneo-mucosa, ictericia y
linfoadenopatia o esplenomegalia. En un principio, el
diagndstico puede establecerse mediante la determinacion de
la concentracidn de Hb, por el Hitc o por el recuento de
hernaties. Otros procedimientos bésicos que pueden resultar
valiosos son el recuento leucocitario v de reticulocitos en un
frotis sanguinen. Las heces deben examinarse para descartar
parasitosis, y la orina para bilis o wrobilindgeno. Estos
examenes, facilmente realizables, permiten la clasificacidn de
la anemia bajo uno de los tres mecanismos bdsicos
analizados.

II. Ictericia. El tinte amarillenta de piel ¥ mucaosas, saho
los casos de ingestidn de alimentos ricas en carotenos, esta
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ligado a la presencia de ictericia por un aumento de la
bilirrubina en la sangre cuyo nivel supera unas 2 mg par 100
ml; lo cual puede ser debido a tres mecanismos:

- Produccién aumentada de bilirrubing, como en los casos
de hemadlisis.

- Lesidn hepéatica, con deficiencia funcional.

- Dhstaculos en el fluir de la hilis, en las ictericias
obstructivas.

Fueden presentarse gradaciones de color en los distintos
casos en los pacientes con ictericia, que se pone de
manifiesto en la esclerdtica o en la mucosa del paladar duro
antes de hacerse wisible en la piel; pero la tonalidad exacta
tiene poca importancia diagnastica.

La determinacidn de la  bilirubinag plasmatica y la
diferenciacion entre sus fracciones directa e indirecta; asi
cormo  de  la actividad  transamindsica del suero, suele
indicarnos el punto de partida de la ictericia intra o
extrahepatica.

A, Ictericia por aumento de la produccidn de hilirrubina.
Debido a hemdlisis globular, la observamos en el recién nacida,
en las primeras dias de la vida, como ictericia fisioldgica v en
los casos graves de eritroblastosis fetal por incompatibilidad Rh
y de grupos sanguineos A B, 0.

En los lactantes y en el nifio mayorcito aparece la
ictericia como integrante del cuadro clinica de la anemia
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hemolitica, asociada a la presencia de esplenomegalia. Las
cifras de hilirubina son elevadas a expensas de la bilirrubina
indirecta.

B. lctericia por lesidn hepatica. En los casos de dafio
hepatico, como en las hepatitis virales, hay aumento de la
bilirrubina con predominio de la bilirrubina directa v alteracidn
de las transaminasas glutamico-oxalacético (G.OT) ¥
glutédrico-pirdvica (G.P.T.), gque nos indica la medida de la
lesidn hepatica. Existe bilirrubinuria, signo de incremento de la
bilirubina directa. La determinacidn de los marcadares
hepaticos permiten la diferenciacion entre hepatitis A B o C;
de diferente evolucian y prondstico.

Mo dejaremos de mencionar la ictericia presente, dentro
de un cuadro sintomatico flarida v grave, en las fetopatias por
toxoplasmosis, citomegalovirus, sifilis o paludismo.

. lctericia por obstaculo en el fluir de la bilis. En este tipo
de ictericia obstructiva en el nifio, hay que destacar los casos
de atresia biliar, cuyo diagndstico debe realizarse precozmente
por la posibilidad de una solucidn quindrgica.

Il. Cianosis. La coloracion azulada, acentuada o livida de
la piel, se ohserva en numerosos cuadras clinicos, sienda mas
evidente en la regidn peribucal o en zonas distales. Puede
tener caracter generalizado o regional y siempre debe arientar
la atencidn del médicao hacia determinadas patologias.
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La cianosis aparece en la mayaria de los casos cuando el
valar absoluto de |la hemoglobina reducida alcanza en los
capilares 5 g. por 100 ml, siendo la tasa fisioldgica de 3 q.
aproximadamente; también cuando las concentraciones de la
metahemoglobina son suficientermente elevadas. El valor de la
hernoglobina reducida se expresa en términos de saturacidn de
oxigeno; pero la cianosis no va necesariamente acompafiada
por hipoxia o disnea y aparece menos facilmente en el
paciente anérmico.

La clasificacidn diagndstico diferencial de la cianosis se
facilita cuando se tiene en cuenta la edad, localizacion vy la
eventual cambinacidn can la disnea:

A, Cilanosis sin disnea. En la infancia la cianosis sin
disnea debe referirse, en primer lugar, a diversas
intoxicaciones.

- Mitritos.

- Anilina

- Medicamentos, como las sulfamidas.

B. Cianosis parcial. Cuando existe una cianosis parcial
hay que pensar en la posibilidad de obstaculos a la circulacion
sanguinea.

- Tramboflebitis.

- Compresidn externa.

- Angiomas,
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C. Cianosis en el recién nacida. Una cianosis puede
aparecer desde el periodo neonatal y entran entonces en
cansideracign, al lado de una cardiopatia congénita, con
cartocircuito  derecha-izquierda, otras causas de sufrimiento
neanatal, neuraldgico o pulmonar.

D. Cianosis en el lactante y nifio mayor. En estas
edades, la cianosis es un elemento fundarmental para arientar
el diagndstico hacia determinadas patologias:

1. Cardiopatia congénita.

2. Insuficiencia cardiaca.

3. Afectacidn de las estructuras que participan en los
intercambios gaseosos:

- Obstruccidn de las vias respiratorias.

- Cormpromiso del parénguima pulmonar.

- Afectacidn de la musculatura respiratoria.

- Trastornos de |a regulacidn neuraldgica de la respiracidn.

Frente a todo caso de cianosis, la historia clinica debe
ser muy detallada, poniendo maxima atencidn a la presencia
de disnea, broncoespasmo u otros signos de obstruccidn,
existencia de signos de insuficiencia cardiaca y trastornos de
CONciencia; asi Cormo antecedentes de ingestion
medicamentosa o contacto con  productos  tdxicos. Los
examenes complementarios deben incluir, como minimoa:

- Hb v Htc.
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- Gases sanguineos (Pad2 Pa COY)
- Reserva alcalina y Ph sanguinea.

- Electrolitas.

- Fx de torax.

- Electrocardiograma.

Laz medidas terapéuticas deben ser bien conducidas, con

la oxigenoterapia en primera linea, con wariacion segln las
circunstancias v la finalidad de combatic la causa y lograr el
equilibrio bioldgico.
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MISCELANEA

Al concluir este libro del sintoma al diagndstico, una
pregunta obligada jtiene alguna utilidad? La idea ha sido el
simplificar la informacidn y de ésta manera contribuir a divulgar
y compartir el conocimienta de la medicina infantil, de la
puericultura y de la pediatria, ante lo extenso de esta rama de
la ciencia medica.

Escoger la medicina como profesidn y la pediatria como
realizacidn, es un acto gue reguiere una gran wocacion y el
conocimiento de  los  puntos  basicos v los  conceptos
fundamentales de la medicina infantil.

Ser puericultor es conocer al nifio en toda su dimension
humana, como organismo, como individuo vy como ser social,
para cuidar su salud, orientar racionalmente su educacion y asi
cantribuir al mayor bienestar de la sociedad. Es, en definitiva,
medicina preventiva.

Ser pediatra es conocer las caracteristicas anatamo
fizioldgicas del nifio, su  patologia ¥ modalidades  de
presentacidn; tener dominio sobre la clinica y habilidades
técnicas para la atencion del nifio enfermo y lograr su curacidn.
Es, en definitiva, medicina curativa.

FPuericultura v pediatria son las dos wedientes de la
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rmedicing infantil, donde el acto médico se centra en la
atencidn del nifioc como paciente, en la participacian de la
familia como actares activas, v en la actuacidn del pediatra
comao  sanadar; en una estrecha relacion meédico-paciente-
familia; dentro de un marco de solidaridad, convivencia ¥
vocacion de servicio; porgue el verdadero arte de la pediatria
esta en pensar y actuar en funcion del nifio y de la familia, y
acercarse a la realidad social del pais, con obligaciones en el
campo ético; si se guiere salir airoso al enfrentar los problemas
del nifio en nuestro medio. Hay que hacer que los nifios tengan
derecho a abrazar totalmente la vida v ser ciudadanos del pais
y del mundo. Este es el gran reto para la pediatria hoy, ¥
siempre.
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