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      ¡A comer, peques!

    

  


  
    
      Primero, algo fundamental


      Los contenidos de este libro tienen un fin meramente divulgativo. Son solo informativos y siempre deben ser contrastados con un pediatra antes de tomar una decisión que afecte a un niño. En ningún caso pretende servir de guía u orientación de ningún tipo sobre las actuaciones a llevar a cabo con un niño, sea sano o enfermo, sino una mera obra de consulta y orientación que haga más fácil la comprensión de la pediatría, la salud y la enfermedad de sus hijos a los padres. La valoración de cualquier caso concreto debe ser realizada siempre por un pediatra y sus indicaciones serán las únicas aplicables. Nunca se deben administrar medicaciones o sustancias de ningún tipo que puedan afectar a la salud de un niño sin consultar antes con un médico o farmacéutico. La pediatría es una especialidad en constante revisión y la información ofrecida en este libro es susceptible de ser actualizada o variar, siendo imposible garantizar su actualización dado su carácter divulgativo. El autor no se responsabiliza del uso de la información proporcionada, esta se debe contrastar siempre con un profesional que valore cada caso concreto.

    

  


  
    
      La alimentación infantil y sus trastornos


      120 temas escritos por un pediatra y una matrona con todo lo que hay que saber sobre la alimentación y sus trastornos en los niños, desde el nacimiento hasta la adolescencia. Un contenido científico y riguroso, pero fácil de localizar y en un lenguaje sencillo. Una obra imprescindible.


      Un libro que surgió en la consulta de pediatría y que trata todo lo que hay que conocer sobre la alimentación de los niños y sus trastornos, desde el nacimiento hasta los catorce años, abarcada en 120 temas. Desde la lactancia materna hasta la adolescencia, repasando cuadros como la anorexia nerviosa, pasando por intolerancias, alergias, infecciones, vitaminas, intoxicaciones o qué hacer ante cuadros como la negativa a comer, todo en un lenguaje claro y comprensible.


      Sonia García es matrona con experiencia profesional en primaria y hospitalaria, y ha colaborado en medios nacionales de divulgación, como la revista “Mi Pediatra”.


      Bruno Nievas un pediatra experto en divulgación y con una dilatada experiencia en diversos medios nacionales de televisión, radio, prensa e Internet, que lleva años elaborando materiales que acercan la pediatría a los padres. En «¡A comer, peques!» se ofrece un contenido de valor incalculable: científico y riguroso pero fácil de localizar y en un lenguaje sencillo. Una ambiciosa obra imprescindible y esencial para los padres.

    

  


  
    
      Sobre el coordinador de la obra


      Bruno Nievas nació en Almería y es médico pediatra. Estudió medicina en Granada y pediatría en Madrid, y lleva ejerciendo desde 1999. Desde entonces ha trabajado en hospitales públicos y privados, en planta, cuidados intensivos pediátricos, urgencias, consultas y hasta en cargos de dirección médica. En su faceta de divulgador comenzó colaborando con la agencia Europa Press para las noticias de Antena 3 y TVE. Posteriormente colaboró durante varias temporadas en los programas “El planeta de los niños” y “Padres en apuros”, de TVE, donde tuvo la fortuna de conocer a Belinda Washington, de la que guarda un especial recuerdo por su cercanía y entrega con los más pequeños. Posteriormente ha colaborado en diversos medios de radio, TV y escritos, como en el programa La Rebotica o la revista Mi Pediatra, donde es colaborador asiduo desde hace varios años. También ha participado en diversas webs de divulgación infantil y es autor de una serie de desarrollos, aplicaciones y herramientas enfocadas a la divulgación pediátrica para padres y la formación de profesionales sanitarios. Ya tiene publicado un libro en esta colección, llamado «¡Malditos mocos! La guía esencial para niños de 0 a 2 años».


      También es escritor de novelas, tiene publicado un thriller, “Realidad Aumentada”, un bestseller que saltó de la red al papel, y a lo largo de 2013 publicará su segundo libro, “Holocausto Manhattan”, con Ediciones B.


      Puedes contactar con Bruno a través de su web (www.brunonievas.com), en Twitter (@brunonievas) o en Facebook. Estará encantado de que lo hagas, y por supuesto que le comentes tu opinión sobre este libro o cualquiera de sus otros trabajos.

    

  


  
    
      Introducción


      La alimentación es uno de los apartados más complicados a lo largo de toda la infancia. Desde el primer día de vida los niños comen varias veces al día, y uno de los principales problemas es que los padres no suelen estar preparados para afrontar todos los cambios y dudas que van a surgir alrededor de este tema, y mucho menos las patologías que pueden aparecer de forma paralela.


      Desde el nacimiento hasta la adolescencia son muchos los cambios que se producirán en la alimentación infantil: no solo variará la composición, la cantidad y frecuencia de las comidas sino la forma de afrontarlas, las relaciones familiares y hasta aspectos psicológicos. Y dado que muchos de los cuadros que se pueden ver en la adolescencia, como la obesidad o la anorexia, pueden verse afectados por el manejo del pequeño desde los primeros meses, es fundamental conocer los aspectos más relevantes de este tema, así como las patologías en sí.


      Este libro trata de recoger todo lo relacionado con la alimentación y sus trastornos, desde el primer día de vida hasta los 14 años: desde cómo favorecer la lactancia materna o cómo preparar la artificial, cómo afrontar los primeros problemas como los gases o sus primeras deposiciones, hasta el enfoque de cuadros tan frecuentes como complicados de manejar, como son el rechazo a la comida, las infecciones, parasitosis, los cuerpos extraños o los déficits o las intoxicaciones, entre otros muchos temas.


      En esta obra se trata de dar respuesta a las preguntas y preocupaciones más frecuentes de los padres. Una obra de consulta que también puede ser estudiada para saber cómo afrontar las diferentes etapas de crecimiento de los niños en lo que respecta a su alimentación y sus trastornos. Al fin y al cabo, somos lo que comemos. Y nuestros hijos, también. Por eso es fundamental no solo que coman bien, sino que sepan qué es comer bien.


      Bruno Nievas.-


      :)

    

  


  
    
      Cómo usar este libro


      «¡A comer, peques!» está dividido en cinco grandes bloques, para que la búsqueda y lectura de temas sea lo más sencilla posible. Se pueden buscar temas a través del índice (la forma más sencilla) o, en caso de utilizar un lector de libros electrónicos, utilizando la herramienta de búsqueda de la aplicación e introduciendo cualquier término.


      En el bloque I están los temas relacionados la alimentación en el niño sano. Se explican aspectos esenciales y se trata en profundidad la lactancia materna y artificial, con sus principales ventajas y problemas, y las diferentes etapas del desarrollo alimentario, separadas por edades y explicadas de forma breve y sencilla. También se tratan temas como las deposiciones en el recién nacido, las celebraciones, la comida rápida, o dos temas tan importantes como el rechazo a la comida y el niño que no come.


      En el bloque II se tratan todo lo relacionado con aquellas enfermedades relacionadas con la alimentación, pero que son más específicas de lactantes. Ordenados alfabéticamente, se explican temas como las alergias o intolerancias, las caries del biberón, los gases, hernias, ictericia, regurgitación o incluso los temidos retrasos en la ganancia de peso.


      En el bloque III se encuentra el grupo más numeroso de temas, ya que aquí se tratan las enfermedades relacionadas con la alimentación en niños mayores. Un grupo amplio y diverso de patologías ordenadas alfabéticamente, que incluyen desde procesos frecuentes (anemia, caries, cuerpos extraños, diarrea, dolor abdominal, herpes labial, lombrices, obesidad, vómitos…) a procesos potencialmente más graves o severos (anorexia, bulimia, celiaquía, diabetes, enfermedad de Crohn, hipotiroidismo, ingesta compulsiva, reflujo gastroesofágico, úlcera gastroduodenal). Una amplia selección que trata de abarcar casi cualquier proceso relacionado con la alimentación o con el aparato digestivo.


      En el bloque IV se revisa algo tan importante como son las vitaminas, tratando los cuadros de posibles déficits (en las vitaminas de la A a la K) o bien los cuadros de hipervitaminosis (A y D) por exceso de ingesta.


      En el bloque V se abordan varios temas relacionados con las intoxicaciones, uno de los motivos de consulta más frecuentes en los servicios de urgencia ya que los productos de limpieza paradójicamente suelen almacenarse en la cocina o alrededores, y a veces pueden llamar la atención por sus colores. Desde insecticidas, lejías o plantas a sustancias potencialmente más peligrosas como el cianuro a los anticongelantes, se ofrece una visión de estos cuadros para saber cómo afrontarlos y sobre todo prevenirlos.

    

  


  
    
      I. Alimentación en el niño sano


      En este bloque se trata una de las piedras angulares de la pediatría, tan importante para los padres como para los profesionales, como es la alimentación del niño sano. Desde los conceptos de alimentación y nutrición hasta el niño que no come, pasando por la lactancia materna y sus principales problemas, la lactancia artificial y varios capítulos que tratan de explicar qué, por qué y cómo deben comer los niños desde el primer día de vida hasta los 14 años, agrupados en diferentes etapas.


      También se dedican capítulos a apartados tan importantes como las deposiciones en los recién nacidos, las alimentaciones especiales, las celebraciones y las famosas comidas rápidas (fast food), así como un tema abordando el complicado asunto del rechazo a la comida: por qué muchos niños pequeños se obstinan en comer menos a una cierta edad.


      Este bloque es fundamental para comprender la alimentación de los niños a lo largo de toda su infancia. Pero no se centra solo en describir qué pueden comer, sino que explica cómo deben hacerlo y por qué se hace así. También se plantean problemas, dificultades y explicaciones a problemas tan complejos como son el que un niño de pronto parezca que no quiere comer.

    

  


  
    
      Alimentación y nutrición


      Qué es


      La alimentación consiste en ingerir los alimentos, necesarios para mantenernos nutridos. La nutrición son las acciones que realiza el organismo para extraer la energía a esos alimentos, así como las sustancias necesarias para mantener vivo el organismo y crecer y desarrollarlo.


      Los nutrientes básicos son los hidratos de carbono, las proteínas y las grasas, pero también se necesitan vitaminas, sales minerales y agua. Los tres primeros proporcionan energía, y las proteínas además sirven para desarrollar órganos y músculos, entre otros.


      Un niño necesita un aporte energético diario mínimo, que debe estar constituido por un 55-60% de hidratos de carbono, un 30% de grasas y un 15% de proteínas. Para ello existen una serie de recomendaciones orientadas a que este aporte se realice de la forma más compensada y equilibrada posible, pero es fundamental recordar que la alimentación siempre se debe valorar de forma individual.


      Cómo se valora el estado nutricional en la infancia


      En primer lugar los pediatras suelen preguntar sobre cómo se alimenta el niño en función de la edad. Se valoran el número de comidas, la duración, la composición, la actitud del niño frente a ella y otros aspectos.


      Luego se valoran aspectos como el peso, la talla, el perímetro craneal en menores de dos años, el índice de masa corporal u otros, como el índice nutricional, que relaciona el peso y la talla reales del niño con los peso y talla teóricos que debería tener para su sexo y edad.


      Comportamiento de los niños frente a la comida


      La comida no es solo el acto de alimentarse, sino que es un acto social y de aprendizaje. Y como casi todo, se aprende sobre todo en casa. Es fundamental que el niño se alimente de forma adecuada a su edad, no ya solo en la composición de los alimentos, sino en la parte que él realiza y en sus relaciones con los demás. Así, un recién nacido toma leche materna o de un biberón, y lo hará probablemente en brazos de su madre. Sin embargo, esta forma de alimentarse sería completamente anómala en un niño de dos años, que debe comer solo y sentado a la mesa.


      También es fundamental que desde edades tempranas el niño se familiarice con todos los grupos de alimentos y los pruebe, para que durante las épocas de rechazo (entre los 2 y los 6 años) tengan una mayor variedad de comidas que les atraigan. Para ello es fundamental que la alimentación sea variada, algo fundamental a partir del año de vida.


      Alimentación según edades


      La alimentación infantil varía considerablemente según la edad del niño. En los siguientes temas se valoran los alimentos y las pautas adecuadas para cada grupo de edad. Sin embargo, conviene recordar que no existen unas pautas rígidas aplicables a todos los niños, y que se debe huir de las reglas estrictas, ya que cada niño es diferente al resto.

    

  


  
    
      Lactancia Materna


      Qué es


      La lactancia materna es un alimento fundamental para el recién nacido, siendo además casi insustituible durante los 6 primeros meses de vida al niño. Uno de sus mayores beneficios es precisamente que ayuda al desarrollo cerebral del niño, por lo que se aconseja darla durante todo el tiempo posible, y como mínimo los 6 primeros meses de vida.


      Ventajas


      Para el lactante son innumerables, y entre ellas destacan el que fomenta la relación y el vínculo afectivo entre madre e hijo; se adapta a las necesidades del niño, ya que su composición va variando conforme avanza el tiempo e incluso dentro de cada toma; otorga protección frente a muchas enfermedades, por paso de anticuerpos de la madre al niño; también protege frente a procesos como alergias, asma o la muerte súbita del lactante; también tiene menos riesgo de sufrir contaminación bacteriana o por otros gérmenes que los biberones preparados con leche artificial.


      Otras ventajas de la lactancia materna son que se digiere mejor, que ayuda a la maduración del sistema inmunológico del niño, que reduce el riesgo de alergias, y favorece el desarrollo mandibular del lactante.


      Las madres que dan el pecho también obtienen una serie de ventajas, como son que el útero involuciona rápidamente, tienes menos riesgo de hemorragias tras el parto y al parecer reduce el riesgo de padecer cáncer de mama y de ovario. También favorece la remineralización ósea y además supone un considerable ahorro económico.


      Cuándo empezar


      Se puede iniciar en el postparto inmediato, nada más nacer el niño. Es un momento que además favorece el estrechamiento del lazo madre-hijo y que puede ser muy bueno, ya que un rato después tanto la madre como el niño entrarán en un estado de somnolencia que es consecuencia del esfuerzo realizado por parte de ambos durante el parto. En ese período será más difícil que el recién nacido inicie la lactancia.


      Al principio la leche se denomina calostro, un líquido amarillento y espeso rico en proteínas y en anticuerpos que protegen al recién nacido de enfermedades infecciosas. A los 3-4 días aparece la llamada leche de transición, y a partir de ahí ya es leche “madura”. Cuando aparece esta es lo que se llama “subida de la leche”.


      Técnica de la toma


      La primera toma se debe dar de forma precoz, el periodo ideal es entre los 20 minutos del nacimiento y las dos horas, ya que ahí el niño y la madre están más despiertos y el reflejo de succión del bebé es mayor.


      A la hora de dar el pecho es muy importante que la madre y el niño estén sentados de forma cómoda, de manera que la cabeza del niño esté enfrentada de forma natural a la mama, y poder coger la areola con la boca sin dificultad, englobando el pezón en su totalidad y gran parte de la aureola. El niño debe estar cómodo, cerca del pecho y poder succionar sin realizar demasiado esfuerzo. Las malas posturas producen dolor y grietas en el pecho. En general es suficiente con sostener el pecho por la parte inferior, sin necesidad de hacer pinza con los dedos.


      En cuanto a la posición, se puede hacer sentado o tumbado. En cualquier caso es fundamental que la postura sea cómoda y natural.


      La duración de las tomas es muy variable, en general suelen necesitar de 5 a 20 minutos para vaciar el pecho, pero esto depende de cada niño y de cada madre. Lo que sí es importante es tratar de vaciar bien un pecho antes de ofrecerle el otro. Si es posible, se le ofrecerán ambos pechos en cada toma, pero si con uno el niño se queda saciado, no se le deberá forzar a tomar el otro.


      Es importante recordar que la composición de la leche varía a lo largo de cada toma. Al final de la toma la leche tiene más proporción de grasa, lo que hace que el lactante se sienta más satisfecho, y aguante más tiempo entre toma y toma. Además, eso también hace que el niño se retire del pecho cuando ya se siente saciado, cosa que no ocurre con tanta facilidad con el uso del biberón.


      Horarios de las tomas


      En general se recomienda no seguir horarios rígidos y adaptarse a las necesidades del niño, especialmente al principio. Estas serán muy variables durante los primeros días, pero luego se irán regularizando de forma espontánea, lo cual será fundamental para que la madre pueda realizar sus actividades cotidianas. Al principio el niño vaciará rápidamente el contenido de su estómago y por ese motivo pedirá con mayor frecuencia. Esto también es bueno para que la madre tenga leche, pues la succión del pezón genera la secreción de prolactina, que es la hormona que permite que se sintetice más leche.


      Los primeros días el niño puede hacer de 8 a 12 tomas al día. Al cabo de unos días las tomas se irán espaciando de forma natural, hasta alcanzar las 3-4 horas de separación con el tiempo.


      Sobre las 3-4 semanas de vida el niño comenzará a realizar el inicio de la pausa nocturna, comenzando a dormir 4, 5 y 6 horas seguidas sin problema.


      Duración de las tomas


      Este es otro aspecto que varía mucho en función de cada niño. En general se considera que con tomas de 10 a 15 minutos debería ser suficiente para que el niño vaciara el pecho, aunque depende no solo del niño sino de la edad, ya que los niños que van siendo mayores lo vacían en menos tiempo.


      En cada toma se pueden ofrecer ambos pechos o bien alternar uno en cada toma, lo importante es que se consiga un buen vaciado del pecho, ya que ese es el estímulo para seguir teniendo leche.


      También es muy importante que el niño expulse los gases durante y después de la toma, con el fin de evitar la aparición de los cólicos del lactante (ver capítulo) por acumulación excesiva de gases.


      Seguimiento por el pediatra


      Una de las funciones del pediatra en las primeras semanas de vida del niño es comprobar el adecuado desarrollo de este de forma acorde con la alimentación que recibe. Al principio todos los niños pueden tener una pérdida de peso normal que se marca alrededor del 10-15% al nacer. Posteriormente tendrán una ganancia de peso de entre 150 y 250 gramos a la semana, durante las primeras semanas de vida, aunque este ritmo luego decrece.


      En caso de que la madre crea que tiene menos leche, puede intentar aumentar la frecuencia de las tomas con el fin de estimular su secreción gracias al estímulo que produce el vaciado del pecho.


      Higiene materna y de las mamas


      Conviene que la madre se duche a diario y se lave las mamas, pero en general se suele recomendar no aplicar jabón sobre las areolas con el fin de no resecarlas en exceso y favorecer la aparición de grietas, muy dolorosas y que pueden hacer que el niño degluta sangre materna durante la toma. Además estas sustancias pueden generar mal sabor en las areolas.


      Alimentación de la madre durante la lactancia materna


      La dieta debe ser completa y equilibrada, dentro de límites normales y saludables. Lo normal es ingerir un pequeño aporte extra de calorías (no más de 500Kcal/ día extra) que contenga un litro de leche o de lácteos con el fin de lograr un aporte suficiente de calcio. Es normal que a veces sea necesario que la madre tome un aporte extra de hierro, bien durante el embarazo o bien durante los primeros meses de lactancia. Esta indicación la debe hacer siempre su médico en el caso de que sea oportuno.


      Es importante, por lo tanto, que la dieta sea muy variada y rica en alimentos de alto valor nutricional, como frutas, verduras, carnes y pescados de todo tipo. Los hidratos se deben tomar en forma compleja, que son de lenta absorción (cereales, pasta, legumbre) mejor que los simples, ricos en azúcar, de absorción rápida y menor valor nutricional (dulces, repostería, bollería industrial).


      Las grasas en general también deben ser de alto valor nutricional, siendo preferibles las vegetales y de pescados frente a las animales. Conviene huir de los alimentos preparados o industriales con grasas, ya que estas suelen ser de bajo valor nutricional.


      También es importante consumir una cantidad importante de agua a lo largo del día para ayudar a la producción de leche.


      Hay algunos alimentos que pueden amargar el sabor de la leche (ajo, cebolla, rábanos, espárragos, col, coliflor, coles de Bruselas, embutidos fuertes y especias en general) por lo que se puede optar por evitarlos y así evitar que el niño no quiera tomarla por mal sabor.


      Casi cualquier sustancia que la madre ingiera lo más probable es que pase a la leche, por lo que hay que tener mucho cuidado con el alcohol o tabaco (completamente prohibidos), los fármacos (que deben ser usados siempre bajo supervisión médica) y los excitantes como el chocolate o el café, que muchas veces no se tienen en cuenta y sí pueden pasar al recién nacido.

    

  


  
    
      Falta de leche materna (hipogalactia)


      Qué es


      La hipogalactia verdadera (falta de leche materna) es un cuadro poco frecuente, y es una incapacidad para producir leche materna suficiente.


      Por qué se produce


      Se produce por una insuficiencia del tejido glandular del pecho, que se ve en raras ocasiones.


      Otras veces existe una sensación de falta de leche materna que no es real, y que puede deberse al uso de biberones (ya que la succión del pecho es lo que ayuda a tener leche), o a la aplicación de horarios rígidos, o a tomas que no vacían bien las mamas. Otras veces lo que ocurre es que el lactante pasa por un brote de crecimiento, una fase en la que crece más rápidamente y simplemente necesita algo más de leche.


      Qué síntomas produce


      Cuando el cuadro es real, lo más llamativo es que la leche “no sube” y que el niño, a pesar de que toma de forma correcta, no gana peso y las heces son escasas y duras, además de que orina poco. Además suele ponerse muy irritable, que es un síntoma que orienta mucho sobre este cuadro.


      En los casos en los que es solo una sensación de falta de leche, los síntomas son mucho más leves.


      Cómo se diagnostica


      El Pediatra hará una serie de preguntas detalladas orientadas a conocer el posible origen del cuadro, y ver si la hipogalactia es real o no.


      Cómo se trata


      En general muchos de estos cuadros se solucionan mejorando la técnica de las tomas, como corrigiendo la posición del niño o aumentando la frecuencia de las tomas. A veces ayuda no dar suplementos con biberón o agua, o dejar de usar chupete.


      También es importante que la madre se alimente correctamente y tome las calorías necesarias (unas 2700KCal/ día) y los líquidos necesarios (unos dos litros de agua al día). Es fundamental evitar el cansancio y el estrés, que actúan en contra de la secreción de leche.


      Cómo se pueden prevenir


      Los niños que toman lactancia materna parece que están más protegidos frente a los cuadros de diarrea aguda. Otros aspectos que pueden ayudar a prevenir la aparición de este cuadro es cuidar mucho las medidas de higiene a la hora de preparar los alimentos, sobre todo en verano.


      En el caso del rotavirus puede ser muy útil la administración de la vacuna de forma preventiva ya que previene en un alto porcentaje la aparición de este cuadro (ver tema “Vacuna Rotavirus (antirotavirus)”).

    

  


  

    

      Principales problemas de la lactancia materna


      Problemas que pueden surgir


      A veces pueden surgir problemas relacionados con la lactancia materna. Algunos de ellos son: la presencia de grietas en el pezón al usar ciertos productos, que pueden ser muy dolorosas y sangrar, de forma que el niño degluta sangre de la madre; la producción de una mastitis materna, una infección en el pecho que debe ser tratada; la ingurgitación del pezón, en la que este se introduce dentro de la areola y que se puede resolver mediante extracción manual de leche antes de las tomas; el dolor de las mamas durante las tomas, que se puede tratar con antiinflamatorios o con extracción manual de leche.


      Situaciones que pueden complicar ligeramente la lactancia materna


      Si se tiene la sensación de tener poca leche, hay que recordar que los mejores estímulos son la succión del niño y el completo vaciado de uno (o ambos) pechos en cada toma. Hay que hacer una dieta completa y equilibrada con un pequeño aporte extra y tomar un litro de lácteos. También se debe beber abundante agua.


      Por otro lado, se puede guardar la leche en nevera hasta 24 horas, algo que puede ser útil en determinadas circunstancias que obliguen a estar separada del bebé en el momento en que le toque una toma.


      Si se tienen grietas en el pezón, no hay que desesperarse: son dolorosas, pero inocuas para el niño. En ocasiones pueden tragar algo de sangre de las grietas con la leche, por lo que puede que se vea esa sangre si el niño vomita. En esos casos el niño no suele tener ningún problema ya que la sangre es del pezón de la madre, no suya, pero se debe consultar al pediatra. Las grietas se previenen evitando el exceso de higiene en las mamas, pues determinados productos pueden resecar mucho la piel.


      Si se nota el pecho muy hinchado puede que el niño tenga problemas para empezar a succionar, especialmente si el pezón se ingurgita y no sobresale demasiado. En estos casos la madre puede vaciarse ella misma un poco el pecho con la mano y posteriormente poner a su hijo a tomar.


      Pezón doloroso


      Normalmente se deben a posturas incorrectas, pero pueden evolucionar a grietas si no se corrigen adecuadamente. Los pezones se deben lavar una vez al día, generalmente en la ducha. El exceso de higiene puede irritarlos.


      Grietas


      Generalmente aparecen por posturas incorrectas. Para evitar que aparezcan es bueno dejar que los pezones se sequen bien tras las tomas o usar pomadas con lanolina. No es bueno reducir la frecuencia de las tomas porque entonces puede aparecer ingurgitación mamaria.


      Hongos en el pezón


      Produce mucho dolor que persiste durante la toma. Se suele asociar con hongos en la boca del niño.


      Ingurgitación mamaria


      Se produce cuando no se vacía bien el pecho. Es bueno hacer tomas frecuentes y vaciar bien el pecho para prevenirlo. A veces ayuda vaciar un poco el pecho antes de la toma, si el bebé no se agarra bien debido a la ingurgitación.


      Mastitis


      Es un cuadro en el que se inflama el pecho porque se obstruyen conductos, y puede dar fiebre y dolor. En general ayuda mantener la lactancia y el uso de analgésicos. Pero otras veces requieren tratamiento con antibióticos. Siempre deben ser seguidas por el médico de la madre y, salvo que aparezca un absceso u otras complicaciones, en general no contraindican la lactancia, aunque la supervisión debe ser médica.


      Uso de fármacos en lactancia


      Todos los fármacos pueden pasar a la leche materna. Existen listas de fármacos que se pueden utilizar y fármacos que no mientras se da el pecho. Pero en cualquier caso siempre se debe consultar al profesional que paute el tratamiento y, en última instancia, leer los prospectos antes de ingerir medicamentos que puedan pasar al lactante.


      Situaciones que pueden complicar mucho la lactancia materna


      Algunas enfermedades como el SIDA, la tuberculosis y la hepatitis B activa la contraindican. Y otras que no la contraindican, como las mastitis, pueden dificultarla mucho y deben ser estrechamente controladas por el médico o ginecólogo.


      Otra de las situaciones que no es buena para dar el pecho es que la madre se niegue o no pueda hacerlo por motivos de fuerza mayor. Los profesionales siempre aconsejarán y la fomentarán en general, pero una madre que tenga sus razones para no dar el pecho tampoco debe sentirse culpable.


      En cualquier situación en la que se tenga duda sobre si se puede dar el pecho o no se debe consultar siempre con el ginecólogo o pediatra.


      Contraindicaciones para dar la lactancia


      Son muy pocas las situaciones que indican el que no se deba dar el pecho al recién nacido. Estas son la presencia de SIDA, Hepatitis B, tuberculosis o infecciones con virus herpes con presencia de vesículas; algunas enfermedades del niño, como la galactosemia ó las grandes prematuridades; la posibilidad de un nuevo embarazo, ya que la lactancia materna podría favorecer el aborto.


      Todos estos procesos deben ser diagnosticados y tratados, y siempre se debe consultar con el pediatra o ginecólogo sobre la posibilidad de seguir dando el pecho o no, si se presentan.


    


  


  
    
      Lactancia artificial


      Qué es


      La lactancia artificial debe ser dada solo en los casos en los que la materna sea imposible, ya que lo ideal es alimentar al niño con leche materna, fundamental para su desarrollo e insustituible los primeros meses.


      En los casos en los que no es posible dar leche materna entonces se debe dar lactancia artificial.


      Cuándo empezar


      La lactancia artificial se debe iniciar en el momento en el que es imposible dar el pecho al niño o cuando se evidencia que con la alimentación materna exclusiva el niño no gana o incluso pierde peso. Lo ideal sería comunicarlo al pediatra ya que muchos de estos casos pueden tener tratamiento.


      Qué fórmula utilizar


      Existen multitud de leches artificiales preparadas y adecuadas para dar al niño. Todas en general son buenas pero es conveniente asegurarse que se va a dar una leche adecuada a la edad y las necesidades del niño, y adaptada a posibles procesos que pueda tener el niño, como los cuadros de intolerancia o alergias a las proteínas de la leche de vaca (ver capítulos), en los que no se puede dar cualquier leche. Por eso es conveniente consultar siempre con el pediatra antes de dar una leche al niño.


      Qué cantidad dar


      La cantidad a dar es muy variable ya que las necesidades del niño no son siempre iguales en todos los niños y de hecho varían a lo largo del día en un mismo niño. En general suelen necesitar entre 150 y 200 mililitros por cada kilo de peso del niño (al día), pero esta cifra es muy variable y siempre depende de cada niño.


      Normalmente las cantidades que suelen venir indicadas en los propios botes de leche suelen ser elevadas, pero esto es difícil de aplicar a cada caso. La cantidad adecuada es aquella que sacia al niño durante un periodo de 2 a 4 horas, sin producirle vómitos ni bocanadas, y que permite que gane peso a un ritmo normal para su edad.


      Sí es importante recordar que no se debe forzar nunca a los niños a que se terminen la toma, y que los niños que están con toma artificial tardan más en saciarse que los que toman del pecho, por lo que en general puede que tomen leche de más.


      Cómo se prepara la toma


      Normalmente todas las leches vienen preparadas para preparar la toma utilizando un cacito raso de leche en polvo (sin compactar) por cada 30cc de agua. Se introduce primero el agua en el biberón y luego el contenido de los cacitos, ya que si se hace al revés la cantidad de agua resultará incorrecta. Todo esto es muy importante, ya que si se hace de manera incorrecta se corre el riesgo de proporcionar demasiados solutos al niño, con el consiguiente riesgo de deshidratación que eso podría conllevar.


      En cuanto al agua, conviene usar agua mineral baja en sodio (esto suele venir indicado en las etiquetas). Se puede hervir agua, pero esto ya no se recomienda por el riesgo de hervirla demasiado, haciendo que se hagan demasiado concentradas en sodio.


      En caso de calentarlo hay que probar la temperatura siempre antes de dárselo al lactante. Es fundamental que no queden grumos en la leche y que la tetina gotee de forma continuada y con facilidad.


      Técnica de la toma


      Es muy importante que la madre y el niño estén sentados de forma cómoda. En la lactancia artificial hay que cuidar una serie de aspectos importantes: comprobar la temperatura de la leche antes de dársela al niño, generalmente dejando caer unas gotas sobre el dorso de la mano de la persona que se lo va a dar; la tetina y el orificio deben ser adecuados para el niño, de forma que proporcionen un goteo casi continuo de leche, pero que no sea excesivo; la tetina debe estar bien llena de leche, evitando la entrada de aire que puede facilitar la aparición de cólicos del lactante (ver capítulo); se debe dejar descansar al niño para que expulse los gases, durante y después de la toma; se deben evitar los horarios rígidos, para adaptarse a las necesidades y al ritmo de tomas del niño, más frecuente en los primeros días y más espaciado después.


      En general, durante la toma, el lactante hará pequeñas pausas sin soltar la tetina, que son normales.


      Horarios de las tomas


      En general se recomienda no seguir horarios rígidos y adaptarse a las necesidades del niño. Estas serán muy variables durante los primeros días, pero luego se irán regularizando de forma espontánea, lo cual será fundamental para que la madre pueda realizar sus actividades cotidianas. Al principio el niño vaciará rápidamente el contenido de su estómago y por ese motivo pedirá con mayor frecuencia.


      Al cabo de unos días las tomas se irán espaciando de forma natural, hasta alcanzar las 3-4 horas de separación con el tiempo.


      Sobre las 3-4 semanas de vida el niño comenzará a realizar el inicio de la pausa nocturna, comenzando a dormir 4, 5 y 6 horas seguidas sin problema.


      Higiene en relación a la preparación y las tomas


      La higiene en la lactancia artificial es fundamental ya que es más fácil que los utensilios de las tomas o incluso la propia leche se puedan contaminar por gérmenes. Por ese motivo siempre se deben lavar las manos antes de la toma y los utensilios después de la toma. Lo ideal es que el biberón se prepare en el momento en que se le va a dar al niño.


      Esterilización de biberones


      Se pueden usar métodos como hervir utensilios, los esterilizadores comerciales, soluciones ya preparadas o incluso métodos de esterilización al microondas. Normalmente la esterilización ya no es necesaria cuando se inicia la alimentación complementaria, entre los 4 y los 6 meses.


      Seguimiento por el pediatra


      Una de las funciones del pediatra en las primeras semanas de vida del niño es comprobar el adecuado desarrollo de este de forma acorde con la alimentación que recibe. Al principio todos los niños pueden tener una pérdida de peso normal que se marca alrededor del 10-15% al nacer. Posteriormente tendrán una ganancia de peso de entre 150 y 250 gramos a la semana, durante las primeras semanas de vida, aunque este ritmo luego decrece.


      Problemas que pueden surgir


      Puede ocurrir que al iniciar las tomas con leche artificial el niño empiece a presentar irritabilidad, llanto, diarrea o erupciones cutáneas en relación con las tomas. En ese caso se debe consultar al pediatra ya que puede que esté comenzando con un cuadro de intolerancia o alergia a las proteínas de la leche de vaca.

    

  


  
    
      Deposiciones en el recién nacido


      El meconio


      En el primer y segundo día de vida el bebé ensuciará el pañal con una sustancia llamada “meconio” de color oscuro, casi negro. Son restos almacenados en el intestino durante el embarazo y que comprenden células del intestino, bilis y restos de líquido amniótico.


      Deposiciones tras el meconio


      Después de dos o tres días de alimentarse con leche materna sus deposiciones serán color amarillo-mostaza y su consistencia más floja. En caso que el bebé se alimente con biberones sus deposiciones iniciales (meconio) cambiarán de tono primero hacia el verde y luego hacia el amarillo a medida que pasan los primeros días.


      A medida que el bebé comienza a alimentarse podrá tener hasta una deposición después de cada comida. Los bebés que toman lactancia artificial pueden ver reducidas sus deposiciones a una diaria, o incluso estreñirse un poco, en caso de que necesiten algún pequeño aporte de agua extra.

    

  


  
    
      Alimentación entre los 4 y los 12 meses


      Qué es


      Es la alimentación que se empieza a introducir durante la lactancia. Se suele iniciar entre los 4 y los 6 meses de edad, aunque en caso de estar alimentado el niño con lactancia materna, se recomienda iniciarla hacia los 6 meses.


      Por qué se introduce en ese momento


      Generalmente se empieza alrededor de los 6 meses, pues a partir de esa edad la leche por sí sola no es suficiente para aportar todas las calorías y nutrientes que necesita el niño. En este período además es bueno que el niño comience a probar nuevos sabores y texturas.


      No se debe dar nunca antes de los 4 meses porque el niño aún no tiene una deglución coordinada, por lo que alimentos de diferente textura a la de la leche se le podrían ir hacia la vía respiratoria, generando un cuadro muy grave. Además el intestino es aún muy inmaduro, lo que puede hacer que con determinados alimentos se produzcan intolerancias alimentarias o cuadros de malabsorción por daño intestinal.


      Alimentación entre los 4-6 meses


      A esta edad lo normal es que el niño esté haciendo unas 4-5 tomas al día, de leche materna o artificial. En este momento se pueden empezar a introducir cereales sin glúten, aunque si está con lactancia materna, la introducción se puede posponer hasta los seis meses. Los cereales se suelen dar primero en cucharadas disueltas en los biberones, y después ya preparados en forma de papillas. También se pueden empezar a dar papillas de frutas sencillas, como la manzana, la naranja o la pera.


      La introducción se debe hacer de forma lenta, gradual y sin forzar nunca al niño. Se debe consultar con el pediatra el momento adecuado para hacerlo, procurando nunca antes de los 4 meses ni después de los 6.


      —Frutas: siempre se debe usar fruta fresca. Generalmente manzana, pera, plátano, mandarina, naranja, ciruela. Se puede ofrecer primero el zumo (en cuchara, no en biberón) y luego en forma de papilla. Para hacer la papilla basta con batir o triturar la fruta pero sin añadir azúcar ni miel ni otros condimentos. Poco a poco se aumentará la cantidad de fruta y la variedad. En general las frutas rojas, como la fresa, se suelen posponer hasta el año de vida, así como las frutas tropicales. A veces no quieren la fruta, simplemente es cuestión de esperar unos días para volver a dársela. Si se quiere, se pueden añadir cereales sin glúten a las papillas de frutas.


      —Cereales: su digestión es más lenta que la de las frutas. Se recomienda usarlos sin glúten a partir de los 4-5 meses y con glúten a partir de los 7-8 meses. En general se suelen comenzar primero añadiéndolos en cucharadas al biberón (una por mes de vida del niño) y luego en forma de papilla, respetando las indicaciones de preparación del envase. Las papillas se deben ir aumentando poco a poco y se deben dar siempre con cuchara. Se debe dar hasta que el niño no quiera más, y a medida que el niño lo tolere, se va aumentando poco a poco la cantidad. Se deben evitar a toda costa los cereales con suplementos de azúcar o miel, y por supuesto el chocolate hasta los 18 meses.


      —Verduras: se suele comenzar por las judías verdes, apio, patata, zanahorias, acelgas o calabacín. Basta con hervirlas y pasarlas por un pasapurés. No se debe añadir sal. Hay que tener en cuenta que algunas verduras son un poco más amargas y pueden no gustar al principio.


      —Carnes: se suele comenzar por la de pollo, luego ternera, carnes blancas y más tarde cordero. Se añaden al puré de verduras en muy poca cantidad, que luego se irá subiendo poco a poco. Al principio se añaden unos 20 gramos de carne por papilla, y hacia el año de vida unos 60 gramos.


      —Uso de potitos: en general son muy prácticos, pero también suelen tener más azúcares o estabilizantes y son bastante más caros. Una vez abiertos en general solo se pueden guardar 24 horas en nevera (o incluso menos).


      Alimentación entre los 6-8 meses


      En esta época el niño suele hacer unas 2-3 tomas al día de leche, en las que ingiere unos 500ml de leche al día aproximadamente. Lo normal es que esté aumentando la proporción de papillas a medida que sustituye tomas de leche por estas. Las papillas serán de frutas, cereales sin glúten y carne como el pollo. La carne se empieza poco a poco, se da triturada, y se va aumentando también de forma gradual.


      A partir de los 7-8 meses es factible empezar a probar cereales con glúten, también de forma gradual.


      —Derivados de la leche: existen preparados comerciales en forma de yogur que se pueden dar a partir de los seis meses de vida.


      Alimentación entre los 8-12 meses


      A esta edad ya hace unas 4-5 comidas al día, pudiendo ser 1 ó 2 de ellas de biberón. Las papillas ya serán de mayor tamaño y variedad de frutas, verduras, cereales y carne. Es conveniente que las papillas vayan teniendo grumos para que el niño se acostumbre a masticar aunque sea un poco, pero la carne se debe seguir triturando.


      En este periodo se puede empezar a dar pescado, generalmente blanco y desmigado. Más adelante podrá probar los yogures de inicio e incluso la yema de huevo, ya más cerca de los 10-12 meses. Es importante recordar que se puede empezar a añadir sal a las comidas, en muy poca cantidad. Poco a poco el niño debe ir acostumbrándose a masticar para que luego no tenga dificultad en hacerlo.


      —Pescados: al igual que las carnes, tienen alto valor nutritivo. Se suele comenzar primero por el pescado blanco, hacia los 8 meses de vida, añadiendo unos 30 gramos a la verdura en cocción. Hacia el año de vida tomarán unos 70 gramos.


      —Legumbres: se pueden utilizar a partir de los 8 meses, pero hay que recordar que su digestión es pesada, al ser más difíciles de digerir. También se añaden a las papillas de verduras, primero en poca cantidad (1-2 cucharas) que luego se irá subiendo.


      —Huevos: en general después de los 8 meses, siempre cocido. Primero se da la yema y, sobre los 12 meses, la clara, también cocida.


      Suplementos a dar el primer año


      Según la OMS puede ser recomendable dar Vitamina D a los niños que estén alimentados en exclusiva con lactancia artificial, ya que se pueden producir déficits.


      En los hijos de madres vegetarianas puede que sea necesario dar un aporte extra de vitamina B12.


      No parece que sea necesario dar un aporte extra de hierro en la mayoría de los casos, pero esto se debe consultar siempre con el pediatra.


      Ningún medicamento, suplemento o aporte extra de nutrientes debe ser dado sin consultar antes con el pediatra, ya que cualquier preparado tiene efectos secundarios potenciales si no se usa adecuadamente.

    

  


  
    
      Alimentación entre los 12 y los 18 meses


      Alimentación de 12 meses en adelante


      El niño estará haciendo unas 4-5 comidas al día, de las que 1 ó 2 pueden ser tomas de biberón (lo normal es que sean el desayuno y el biberón de antes de ir a la cama). Ya debe estar comiendo una amplia variedad de frutas, carnes y pescados. Puede probar el huevo completo salvo en los casos en los que pueda haber alergias a otros alimentos. En esos casos siempre se debe consultar con el pediatra el momento oportuno de hacerlo.


      Ya se puede cambiar la leche a fórmulas denominadas “de crecimiento”, y el niño debe tomar aceite y sal en cantidades bajas. También puede tomar legumbres. Sí es conveniente retrasar la introducción de la leche entera de vaca hasta después de los 18 meses.


      Los dulces, chocolate y preparados industriales conviene retrasarlos lo máximo posible y utilizarlos solo como premio en ocasiones puntuales.


      Leche y lácteos


      A partir del año el niño puede tomar leche entera, y se recomiendan unos 500 mililitros al día de lácteos en general, que pueden ser también en yogur, queso o flanes.


      Frutas


      A esta edad ya puede y debe masticar para aprender a masticar bien y deglutir, reduciendo así el riesgo de atragantamientos. Se debe aumentar la variedad.


      Verduras


      Debe comer de todas y probar nuevos sabores, y sobre todo acostumbrarse a sus formas, colores, sabores y olores, para minimizar el rechazo que se produce en etapas posteriores.


      Carne


      En trocitos, para acostumbrarse a masticar. Aumentar la variedad. Pueden comer vísceras, pero siempre en trozos pequeños y evitando las que tienen demasiadas grasas.


      Pescado


      Pueden comer pescado azul, aunque en general más tarde ya que suele ser más graso.


      Huevo


      A partir del año pueden comer huevo entero, hasta un máximo de tres a la semana. El frito se debería dar después de los 18 meses.


      Bebidas azucaradas


      Se deberían evitar durante toda la infancia, pero especialmente a esta edad, sobre todo las excitantes.


      Actitud del niño frente a la comida


      A esta edad el crecimiento es más lento, por lo que el niño comerá algo menos, y además comienza a presentar preferencias por algunos alimentos frente a otros. A veces el niño solo se resiste a comer para demostrar su autonomía de carácter. Es importante ofrecer porciones pequeñas y que el niño coma una amplia variedad de alimentos para que los alimentos rechazados sean pocos en proporción. Es muy útil que coma sentado a la mesa con los adultos, ya que así aprenden costumbres e imitan la variedad de alimentos. Es fundamental que el ambiente sea agradable, y que el niño coma por sí solo, aprendiendo a usar los cubiertos y los vasos.


      Cuando rechaza un alimento no se debe insistir, sino sustituirlo o disimularlo, pero al cabo de unas pocas semanas se debe ofrecer de nuevo y repetir este ciclo hasta que acepte tomarlo.


      Es importante evitar las chucherías, los alimentos de bajo valor nutricional como los dulces o las bebidas azucaradas y por supuesto, los frutos secos o los trozos grandes o difíciles de masticar.

    

  


  
    
      Alimentación entre 18 meses y los 3 años


      Alimentación entre 18 meses y 3 años


      En esta etapa el crecimiento ya no es tan rápido como durante los primeros 12 meses de vida, por lo que los requerimientos nutricionales del niño disminuyen de forma considerable, aunque siguen siendo más elevados en proporción que en épocas posteriores. Suelen ganar de media unos 2 kilos de peso al año aunque, como siempre, no hay reglas estrictas en esto.


      En esta edad es normal que los niños se vuelvan más selectivos con lo que comen, de forma que son algo caprichosos y tienden a escoger dietas muy poco variadas, en las que predominan los alimentos que les resultan más agradables. Si estas dietas son llevadas al extremo puede que incluso el niño adquiera algún déficit nutricional. Por eso es importante no ceder ante sus exigencias y jugar con ellos para conseguir que coman de todo.


      Es muy importante que en esta etapa ya sepan masticar y deglutir adecuadamente para protegerles del riesgo de atragantamiento. También es muy importante recordar que se deben evitar los frutos secos durante el máximo tiempo posible (preferentemente hasta después de los dos o los tres años, como mínimo), ya que la posibilidad de que se vayan hacia la tráquea es muy alta. Hasta que los niños no coordinen perfectamente la deglución y las masticación (no en esta etapa) no se deben dar.


      Frutos secos


      No se deben dar antes de los 3 años por el riesgo de atragantamientos.

    

  


  
    
      Alimentación entre los 3-5 años


      Alimentación entre los 3 y los 5 años


      En esta etapa la velocidad de crecimiento es aún menor que en la anterior, por lo que de nuevo los requerimientos son menores, aunque estos también dependen del ejercicio que haga el niño jugando. En general, en esta etapa también ganan unos 2 kilos de peso al año.


      En esta edad es muy importante ir fijando unos correctos hábitos de alimentación basados en una dieta completa, sana y variada en la que el niño se acostumbre a comer de todo, incluidos algunos dulces que pueden ser utilizados como premio por no dejarse comida, comer de todo u otros éxitos. Los dulces deben utilizarse de forma puntual para que supongan un estímulo para el niño.


      En esta edad también es importante que el niño se acostumbre a comer lo que necesita en función de lo que gasta, con el fin de ir previniendo posibles casos de obesidad (ver capítulo), que suelen iniciarse porque el niño come mucho de lo que le gusta (pasta) y poco o nada de lo que no le gusta (legumbres, verdura, pescados).


      Suelen comer solos y utilizando los cubiertos, y ya es conveniente que durante la primera mitad del día ingieran la mayor parte de las calorías que van a gastar durante el día.

    

  


  
    
      Alimentación entre los 6 y los 11 años


      Alimentación entre los 6 y los 11 años


      En esta etapa prima le estabilización del crecimiento, y de nuevo los niños suelen ganar unos dos años de peso al año, aproximadamente. Las necesidades calóricas ya sí que son bastante mayores que las la etapa de los 3 a los 5 años, y se nota en que los niños aumentan la ingesta. De nuevo, la mayor parte de las calorías las deben ingerir durante la primera mitad del día.


      Es importante insistir en la variedad y calidad de los alimentos y prevenir actitudes que lleven a la larga a padecer obesidad infantil o cuadros como anorexia.


      En el caso de que comiencen el desarrollo de la pubertad, se debe consultar la siguiente etapa para su alimentación, ya que las necesidades cambian.

    

  


  
    
      Alimentación entre los 12 y los 14 años


      Alimentación entre los 12 y los 14 años


      Esta etapa supone un cambio importante, ya que cuando inician la pubertad el crecimiento se acelera de nuevo y el peso también se incrementa en mayor proporción que en las etapas infantiles. Además hay diferencias entre los chicos y las chicas, ya que los primeros ganan más cantidad de músculo y además tienen unos requerimientos de energía bastante más elevados que las chicas.


      Es muy importante a esta edad hacer una intensiva prevención de la obesidad infantil, promover las dietas variadas y completas y, sobre todo, fomentar el ejercicio suave como complemento de una alimentación variada.

    

  


  
    
      Celebraciones y Fast food


      Celebraciones


      En general los niños suelen ingerir un exceso de azúcares y dulces en las fiestas de cumpleaños u otros eventos. Es útil fomentar, en los centros donde se celebren o en los hogares, el uso de alternativas sanas que complementen a los clásicos dulces para reducir la cantidad de estos, como el empleo de leche o batidos de cacao o zumos en vez de bebidas azucaradas, o el uso de bocadillos en vez de pasteles.


      En cualquier caso también es útil ofrecer la posibilidad a los niños de que jueguen, para que gasten parte de ese aporte extra de energía.


      Fast food (comida rápida)


      Las comidas preparadas y sobre todo los restaurantes de comida rápida causan furor entre los niños y los adolescentes actualmente. En gran parte esto depende primero de los padres, pero cuando tienen edad para salir en grupo, también de la influencia de los amigos.


      Las comidas preparadas, generalmente congeladas, son buenas alternativas si se usan ocasionalmente, pero nunca deben sustituir a una alimentación preparada con productos frescos, por su alto porcentaje en grasas, conservantes y excipientes de diferentes orígenes.


      La comida rápida generalmente suele tener muy buen sabor, y para lograrlo recurren a alimentos ricos en grasa y energía pero pobres en nutrientes y fibra. No hay ningún problema en consumirla ocasionalmente, pero tampoco deben ser la base de la alimentación. Y en caso de consumirla, se debe fomentar también la variedad, prefiriendo aquellos sitios donde la elaboración sea algo más tradicional, como por ejemplo franquicias donde elaboren pizzas o hagan bocadillos de pan tradicional, o bien utilicen ensaladas y vegetales frescos como parte de los menús que ofrecen.

    

  


  
    
      Alimentaciones especiales


      En general los niños no deberían seguir alimentaciones especiales de ningún tipo hasta que sean adultos o al menos hayan completado el desarrollo. En caso de que lo hicieran, aquí se ofrecen algunos consejos y reflexiones sobre algunas de estas alimentaciones especiales.


      Alimentación vegetariana


      Estas dietas pueden ser bajas en proteínas y en ciertos aminoácidos, por lo que puede ser necesario que tomen determinados suplementos, como vitaminas, calcio o hierro. Siempre es mejor para los adolescentes una dieta ovolactovegetariana que una vegetariana pura. Hay que recordar que obligar a un niño a ser vegetariano estricto puede ser considerado como maltrato infantil, por lo que se debe valorar muy bien esa decisión.


      Alimentación macrobiótica


      Si es completa y variada el único riesgo es el exceso de fibra, que puede generar estreñimiento moderado o severo. Pero si la dieta es muy restrictiva, puede que sea deficitaria e incluso sea, al igual que la vegetariana estricta, considerado como una forma de maltrato infantil.


      Dietas disociadas


      Muy de moda en determinados ámbitos para favorecer pérdidas rápidas de peso, sin embargo pueden ser perjudiciales, especialmente en edad infantil o entre adolescentes. No se recomiendan.

    

  


  
    
      Rechazo de la comida


      La sensación de hambre en nuestra sociedad


      Vivimos en una sociedad “saturada” de trabajo, de estímulos y de prisas. Tendemos a actuar deprisa y a movernos sin parar. Tanto, que nos adelantamos a acontecimientos como el mero hecho de tener hambre. Los horarios rígidos hacen que comamos muchas veces de forma mecánica y repetitiva, incluso sin hambre. A los niños les sucede exactamente lo mismo.


      Normalmente no se deja que los niños tengan hambre, y ese es un factor que influye en que a la hora de comer solo les apetezcan determinados alimentos que les proporcionan mayor satisfacción o placer, como los dulces o los alimentos fritos o ricos en grasas, generalmente más sabrosos que las carnes magras o los vegetales.


      Conducta alimentaria en la lactancia


      El nacimiento supone varios cambios trascendentales, entre ellos que el niño pasa a alimentarse de una forma activa, succionando, en vez de recibir los nutrientes pasivamente desde la madre.


      En esta etapa existe un fuerte componente relacional y afectivo relacionado con las tomas, sobre todo si estas son con leche materna. El hambre se soluciona y además el niño recibe cariño y afecto, por lo que asocia comer a estas sensaciones. Si el acto de mamar se convierte en un problema, es posible que el niño asocie entonces comer a una sensación menos satisfactoria.


      Fobia a los nuevos alimentos


      En general parece que la lactancia materna favorece la introducción de nuevos alimentos y sabores. Sí es importante jugar con el papel del hambre, ya que el niño satisfecho tendrá menos apetencia por probar alimentos nuevos. Y si se le fuerza habrá más rechazo. Cuando un lactante (o un niño ya mayor) rechace nuevas frutas o verduras, solo hay que esperar unos días o semanas para volver a ofrecérselas. Lo ideal es hacerlo cuando está hambriento.


      Flexibilidad en la alimentación


      A partir de los 12 meses es importante dejar que el niño opine en lo que respecta a su alimentación. Debe ir aprendiendo qué comer y cómo hacerlo y participar en lo que come. Solo así aprenderá a comer mejor y a ser más racional a la hora de elegir sus alimentos y probar nuevos.


      Los rechazos en la edad preescolar


      Entre los 2 y los 5 años existe una etapa en la que los niños rechazan gran parte de los alimentos y dan la sensación de que comen menos de lo que necesitan. Es cierto que suele disminuir mucho su velocidad de crecimiento, por lo que en general suelen comer la cantidad que necesitan. Los niños que están acostumbrados desde antes a comer de todo suelen rechazar menos alimentos. Y en los casos en los que exista rechazo de alimentos se debe procurar ser flexible, jugando con la variedad y las cantidades. A veces es útil poner raciones pequeñas en el plato para que sea el propio niño el que pida repetir o luego demande merienda o tomas de media mañana de forma espontánea. En general las conductas de enfrentamiento e imposición deben ser un recurso a evitar, ya que suelen generar más rechazo en el niño.


      Cuando se llega a situaciones de conflicto o límites, puede ser útil el empleo de acuerdos o pactos, que en general deben proponer los padres, ya que la aceptación del pacto por parte del niño es el primer acto de aceptación de que efectivamente va a probar un alimento nuevo, o al menos esforzarse en hacerlo.

    

  


  
    
      El niño que no come (anorexia simple)


      Qué es


      La anorexia simple o infantil es la falta de hambre o apetito, y generalmente se produce de forma normal en casi todos los niños a partir de los 15-18 meses de edad.


      Por qué se produce


      Generalmente se debe a que sus necesidades energéticas se reducen considerablemente con respecto a la etapa anterior, aunque a veces se produce en niños con exceso de grasa porque han tenido un aporte energético excesivo previo. En otras ocasiones se asocia con cuadros de estrés en niños algo mayores. Y en muchos casos se produce de forma selectiva frente a determinados grupos de alimentos, como las frutas o las verduras, normalmente en edad preescolar.


      Qué síntomas produce


      Se suele producir el rechazo al alimento o a algunos grupos de alimento. Aunque parece que el niño no crece porque no come, lo que suele ocurrir es que come menos porque la velocidad de crecimiento es menor durante esta etapa.


      Qué complicaciones puede producir


      Suele ser una etapa transitoria. Solo en los casos más extremos, que suelen asociar otros procesos adicionales, pueden producir desnutrición y alteraciones del desarrollo. Estos son los supuestos que el pediatra trata de detectar en las revisiones rutinarias.


      Cómo se diagnostica


      Normalmente es suficiente con la entrevista con los padres y la exploración del niño, comprobando no solo peso y talla sino además su grado de desarrollo. En los casos normales el niño suele crecer y desarrollarse en consonancia con el resto de sus compañeros de guardería o colegio.


      Cómo se trata


      La inmensa mayoría de los casos no precisan de tratamiento salvo seguimiento del niño. En los casos en los que se constata una cierta alteración del crecimiento o del desarrollo se inicia un protocolo de estudio en función de los hallazgos.


      Se debe evitar el uso de premios como dulces o comida basura, ya que eso al final refuerza su conducta de rechazo, pues consigue premios con ella, aunque sea de forma indirecta.


      Sí suele ayudar el poner plazos de tiempo para acabar la comida o no dar el postre si no se ha vaciado el plato. Pero para ello es importante poner raciones pequeñas, para fomentar que sea el propio niño el que vacíe el plato, pida postre o incluso repetir.


      En el caso de que haya alimentos que rechace, estos se deben ofrecer periódicamente, aunque los siga rechazando, hasta que decida aceptarlos.


      Se pueden hacer pactos con el niño, pero sin que los premios impliquen obtener comida de la que a él le apetece o le gusta más. Los pactos deben surgir de los padres.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno, ya que en casi todos los casos es una etapa transitoria.


      Cómo prevenirlo


      Lo ideal es proporcionar al niño una dieta adecuada a su edad y fomentar la variedad de alimentos antes de que llegue esta etapa. También es importante dejar que experimente con los sabores nuevos y que participe en la elección de los alimentos, así como dejarle que exprese sus preferencias.


      Otro punto importante es adaptarse a sus necesidades poco a poco, para que cuando vaya necesitando menos comida esta transición se haya hecho poco a poco. Así esta etapa será vista por el niño como algo natural y no se entrará en la fase de discutir para que coma más.

    

  


  
    
      II. Enfermedades del tracto digestivo en lactantes


      Este segundo bloque recoge aquellos problemas, relacionados con la alimentación o el tracto digestivo, más específicos de esa época tan complicada, la lactancia, que abarca de los 0 a los 2 años de vida del niño.


      Ordenados alfabéticamente para una mejor localización, se abordan temas tan frecuentes como son las alergias o las intolerancias a las proteínas de la leche de vaca u otros alimentos, el manejo de los gases, las regurgitaciones, la hernia umbilical o el estreñimiento en lactantes.


      También se abordan otros menos frecuentes pero que pueden ser más severos, como la estenosis hipertrófica de píloro, el megacolon, el labio leporino o incluso la onfalitis o las colestasis.


      Otros temas se abordan temas que suelen ser motivo de consulta o que a veces se pueden prevenir, como las caries del biberón o el retraso en la ganancia de peso, un cuadro muy diferente de los niños que ganan poco peso porque su crecimiento en esa etapa es menor.

    

  


  
    
      Alergia a las proteínas de la leche de vaca


      Qué es


      Son reacciones que produce el sistema defensivo del niño frente a la leche. Son relativamente frecuentes entre la población infantil y por ese motivo el diagnóstico debe estar siempre confirmado, no siendo válida la mera sospecha por parte de los padres. Siempre se debe acudir a un pediatra para la realización de un estudio. No es raro encontrarla en niños que tienen el antecedente de dermatitis atópica moderada o severa.


      Por qué se produce


      Se debe a que ciertas proteínas que están contenidas en la leche de vaca son reconocidas como extrañas por el sistema inmunológico (defensivo) del niño, que fabrica una serie de sustancias denominadas anticuerpos con el fin de defenderse de ellas. El problema es que además se desencadena una respuesta defensiva e inflamatoria que puede ser muy perjudicial para el niño. A veces predispone a padecerla la introducción temprana de la leche artificial o los cuadros de gastroenteritis previos a esta introducción.


      Qué síntomas produce


      Lo más normal es que tras la ingesta de leche de vaca (puede ser tras el segundo biberón de leche artificial) el niño presenta una reacción de urticaria, en la que se produce una erupción cutánea generalizada que puede picar mucho. El problema de esta urticaria es que si se agrava puede generar síntomas de mayor entidad. En la urticaria lo que ocurre es que en la piel aparecen los denominados “habones”, que son elevaciones de la piel, normalmente de color rojizo, que pican y que suelen ir cambiando de sitio con el paso de las horas. El picor, en los lactantes, se suele traducir en cuadros de irritabilidad y llanto difícil de calmar.


      Esta reacción de urticaria es el cuadro más frecuente, pero no siempre está presente en los niños con alergia a las proteínas de la leche de vaca. A veces lo que ocurre es que los síntomas aparecen en forma de diarrea, vómitos, dolor abdominal (que se traduce en llanto) o incluso en forma de episodios de asma.


      En general los síntomas y la repercusión de la alergia es más severa que en los cuadros de intolerancia a las proteínas de la leche de vaca, por lo que se ha de ser muy cuidadoso con el manejo de estos niños. Los cuadros de reacción alérgica grave deben ser tratados siempre en medio hospitalario, por lo que se debe llevar al niño a un servicio de urgencias.


      Lo más peligroso es la reacción anafiláctica ó shock anafiláctico (ver capítulo). Este es un cuadro grave que se puede producir tras la ingesta del alimento que produce la alergia en el niño. El peligro de esta reacción es que produce una intensa inflamación en múltiples localizaciones, pudiendo ser algunas de ellas la garganta o la tráquea, con el consiguiente riesgo de dificultad respiratoria. Si el cuadro progresa puede que el niño no regule bien la tensión arterial, entrando en un cuadro de shock, en el que existe un importante riesgo incluso para la vida del niño. Estos cuadros constituyen siempre una urgencia.


      Cómo se diagnostica


      Es un cuadro relativamente fácil de sospechar ya que suele iniciarse como una urticaria que aparece en un lactante que ha iniciado la lactancia artificial y que típicamente se produce a partir del segundo biberón de leche artificial, y que no ocurre si se le da leche materna. Además de estos datos el pediatra buscará antecedentes familiares y valorará el estado del niño mediante la exploración física.


      Pruebas complementarias basadas en analíticas mostrarán signos de alergia frente a estas proteínas, de forma que junto a los datos anteriores es suficiente para iniciar una dieta sustitutiva y los posteriores controles.


      Cómo se trata


      Se basa en evitar la ingesta de proteínas de leche de vaca por parte del niño. En los lactantes se pueden utilizar fórmulas hidrolizadas, que siempre deben estar pautadas por el pediatra. Estas fórmulas suelen tener peor sabor que las habituales, pero es importante insistir ya que el niño las terminará aceptando y tomando adecuadamente.


      Es muy recomendable, en los casos en los que sea posible, que se prolongue la lactancia materna lo máximo posible, ya que proporcionará al lactante los nutrientes necesarios durante los primeros meses de vida. En estos casos es importante recordar que la madre debe evitar a su vez el consumo de alimentos que puedan contener proteínas de leche de vaca.


      Cuando el niño crece es importante cuidar una serie de aspectos:


      - El niño no debe tomar alimentos que contengan proteínas de la leche de vaca, pero tampoco debe compartir utensilios de cocina que hayan podido estar en contacto con este alimento, salvo que hayan sido debidamente lavados a temperaturas adecuadas. Esto es difícil cuando se come fuera de casa.


      - Siempre se deben mirar las etiquetas de todo lo que se dé al niño ya que el producto más insospechado puede contener leche de vaca. Afortunadamente muchos productos ya dan una información detallada de su composición aunque sea de nutrientes presentes en muy pequeñas cantidades.


      Es muy importante tener en cuenta que a veces las dietas de eliminación de leche pueden tener sus riesgos, ya que si no se cuida mucho un adecuado equilibrio es posible que el niño entre en un cuadro de déficit de algún nutriente, como calcio. Este es el motivo por el que las alergias se deben confirmar y las dietas de eliminación se han de realizar con sentido común y, a veces, con el apoyo de un nutricionista.


      También se deben mirar las etiquetas, composición y advertencias de cualquier otro preparado como fármacos o vacunas.


      Cuando el niño padece una reacción alérgica el tratamiento se realiza como en cualquier otra: en los casos leves se suelen dar antihistamínicos, los moderados corticoides y los severos pueden recibir incluso adrenalina. Es importante que los padres sepan distinguir los cuadros de alergia e incluso se manejen bien en el tratamiento de los leves. En los moderados y severos el niño siempre debe ser llevado a un servicio de urgencias.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno ya que la mayoría hacen una remisión espontánea de la alergia. La mitad de los casos suele remitir entre los 2 y los 4 años de edad, mientras que el resto suele hacerlo antes de los 10 años. Es cierto que algunos casos pueden permanecer durante toda la vida, pero suelen ser muy pocos.


      Las pruebas de provocación o prueba de leche generalmente se hacen en medios controlados (como el hospital) para prevenir la aparición de posibles reacciones.

    

  


  
    
      Alergias alimentarias


      Qué son


      Son reacciones que produce el sistema defensivo del niño frente a determinados alimentos o determinados componentes de estos alimentos. Son relativamente frecuentes entre la población infantil y por ese motivo el diagnóstico debe estar siempre confirmado, no siendo válida la mera sospecha por parte de los padres. Siempre se debe acudir a un pediatra para la realización de un estudio. No es raro encontrarlas en niños que tienen el antecedente de dermatitis atópica moderada o severa.


      Por qué se producen


      Los alimentos que más las suelen producir son la leche de vaca, el huevo y algunos pescados. Otros también muy frecuentes son determinados mariscos, las fresas o los melocotones y los frutos secos. Es importante tener en cuenta que cualquier alimento puede producirla y que no es raro que haya antecedentes familiares de alergia, por lo que conviene recordar estos antecedentes a la hora de acudir al pediatra.


      Qué síntomas producen


      Los más frecuentes, típicos y conocidos son las reacciones de urticaria y angioedema (ver capítulo). Estas reacciones se presentan sobre todo en la piel y en las mucosas y es muy típico el que se producen siempre en relación con la ingesta del alimento que produce la alergia. A veces los síntomas pueden quedar reducidos al ámbito de labios, boca y garganta, con enrojecimiento e inflamación.


      Aunque aparentemente los síntomas sean leves, si aparecen el niño siempre debe estar vigilado durante varias horas, ya que en ese período corre el riesgo de que los síntomas reaparezcan, aumenten o incluso aparezca un cuadro de reacción anafiláctica.


      Otros síntomas también frecuentes y relacionados normalmente con la ingesta son las náuseas, vómitos, diarreas y dolor abdominal. Sin embargo estos síntomas por sí solos no son de gran ayuda ya que pueden aparecer en numerosos cuadros que afectan al tubo digestivo. Suele ayudar el hecho de que al retirar el alimento desaparecen completamente.


      A veces lo que se produce son cuadros de picor y mucosidad nasal o incluso pequeños y transitorios episodios de asma. Esto puede ocurrir sobre todo cuando el niño inhala el vapor del alimento que le produce la alergia.


      Lo más peligroso es la reacción anafiláctica ó shock anafiláctico (ver capítulo). Este es un cuadro grave que se puede producir tras la ingesta del alimento que produce la alergia en el niño. El peligro de esta reacción es que produce una intensa inflamación en múltiples localizaciones, pudiendo ser algunas de ellas la garganta o la tráquea, con el consiguiente riesgo de dificultad respiratoria. Si el cuadro progresa puede que el niño no regule bien la tensión arterial, entrando en un cuadro de shock, en el que existe un importante riesgo incluso para la vida del niño. Estos cuadros constituyen siempre una urgencia.


      Cómo se diagnostica


      Para el estudio de estos cuadros es importante que exista una sospecha por parte de los padres, que normalmente es la aparición de cualquiera de los síntomas tras la ingesta del alimento que produce la alergia. El pediatra hará una historia clínica detallada y una exploración completa del niño para intentar obtener más datos.


      Posteriormente tratará de objetivar que realmente se trata de una alergia y no de un cuadro de intolerancia, malabsorción o de otro tipo, ya que pueden producir síntomas parecidos.


      El diagnóstico de confirmación se hace de forma orientada en función de los datos obtenidos antes, y se basa en: pruebas cutáneas para detectar reacción frente a los posibles alimentos (se suelen usar los más comunes, como leche, huevo ó cacahuetes); pruebas de provocación con alimentos naturales; y analíticas en las que se hacen estudios de anticuerpos del niño frente a los posibles alergenos que están produciendo el cuadro de alergia.


      Algunas de estas pruebas tienen cierto riesgo por lo que puede que se hagan en ámbito hospitalario. El riesgo viene de la exposición del niño al producto que le genera la alergia.


      Cómo se trata


      Lo más difícil a veces es conocer el alimento o sustancia que produce la alergia. En otras ocasiones lo difícil es, una vez conocido, evitar que el niño entre en contacto con dicha sustancia. Para ello son fundamentales una serie de aspectos:


      - El niño no debe tomar el alimento alergénico, pero tampoco debe compartir utensilios de cocina que hayan podido estar en contacto con este alimento, salvo que hayan sido debidamente lavados a temperaturas adecuadas. Esto es difícil cuando se come fuera de casa.


      - Siempre se deben mirar las etiquetas de todo lo que se dé al niño ya que el producto más insospechado puede contener el alimento alergénico. Afortunadamente muchos productos ya dan una información detallada de su composición además de advertir no solo lo que no contiene, sino los alergenos más comunes que puede contener (leche, frutos secos, huevo, etc) aunque sea en muy pequeñas cantidades.


      - En el caso de los lactantes con alergia a las proteínas de la leche de vaca (ver capítulo) existen preparados que siempre deben ser pautados por el pediatra y que actúan como sustitutos de la leche.


      Es muy importante tener en cuenta que a veces las dietas de eliminación del producto pueden tener sus riesgos, ya que en caso de alimentos necesarios o presentes en otros muchos (como la leche), si no se cuida mucho un adecuado equilibrio es posible que el niño entre en un cuadro de déficit de algún nutriente. Este es el motivo por el que las alergias se deben confirmar y las dietas de eliminación se han de realizar con sentido común y, a veces, con el apoyo de un nutricionista.


      Cuando el niño padece una reacción alérgica el tratamiento se realiza como en cualquier otra: en los casos leves se suelen dar antihistamínicos, los moderados corticoides y los severos pueden recibir incluso adrenalina. Es importante que los padres sepan distinguir los cuadros de alergia e incluso se manejen bien en el tratamiento de los leves. En los moderados y severos el niño siempre debe ser llevado a un servicio de urgencias.


      Qué pronóstico tienen


      En general la mayoría de los niños suele superar el cuadro de alergia con el paso del tiempo. Los cuadros más leves revierten antes en el tiempo que los severos, y casi el 80% de los niños ha superado la alergia a los 6 años tras el diagnóstico. Aún los casos más severos suelen superarla con el paso del tiempo.


      Cuando los datos clínicos (no reacciones) y analíticos del niño muestran mejoría o ausencia de respuesta, se pueden hacer pruebas de provocación para ver si tolera el alimento. Estas pruebas son pautadas por el pediatra y se suelen hacer en medio hospitalario con el fin de prevenir la posible aparición de una reacción moderada o severa.

    

  


  
    
      Caries del biberón o del lactante


      Qué es


      Es un tipo de caries que aparece típicamente en el lactante.


      Por qué se produce


      Las caries se producen por muchas causas. Existe una predisposición genética, de forma que hay niños que tienen los dientes con mayor predisposición a hacerlas. La flora bucal (los gérmenes normales que hay en la boca) son un factor fundamental para que se produzca, ya que un determinado grupo de ellas viven en medios ácidos y se adhieren al esmalte, sobre todo si existen azúcares que facilitan la adhesión de estas bacterias.


      Los azúcares que más adhesión permiten son los que están contenidos en la fruta, aunque el factor que más influye es que estos azúcares se den muy continuamente, como por ejemplo en forma de biberón que se da de forma casi continua y que contiene zumo de fruta, miel o cualquier otro tipo de azúcar que pueda generar este efecto.


      En ocasiones el problema es que se deja al niño acostado con el biberón a modo de chupete. Esto no debe hacerse no ya solo por el riesgo de caries, que es considerable, sino por el de atragantamiento, que puede ser potencialmente muy grave.


      El otro factor fundamental es precisamente que la presencia de azúcares acidifica la superficie de los dientes. Esta acidez permite que se inicie el proceso de caries.


      La caries afecta primero a las capas superficiales, de forma que se inicia en el esmalte y progresa hacia la dentina. En caso de progresar llega hasta la zona pulpar, donde se alojan los vasos sanguíneos y los nervios.


      Qué síntomas produce


      Cuando la única estructura afectada es el esmalte lo normal es que no haya síntomas ya que esta capa no tiene nervios que recojan ningún tipo de sensación (ni por supuesto el dolor). Cuando la caries alcanza la dentina entonces el niño sí puede empezar a notar dolor intenso con los líquidos fríos o ácidos. En caso de llegar a la pulpa el dolor entonces suele ser bastante más intenso.


      El mayor problema, cuando la caries afecta a la zona pulpar, es que el dolor no se nota siempre, y en caso de que se deje evolucionar el cuadro entonces los gérmenes pueden terminar atacando las terminaciones nerviosas, de forma que el diente termina por no doler. El riesgo aquí es que la infección puede seguir avanzando de forma peligrosa y sin producir dolor. A medida que sigue progresando y según por dónde avance la infección puede producir dolor de nuevo.


      El mayor problema en los lactantes es que el cuadro que se produce es grave, afectando sobre todo a todos los incisivos.


      Qué complicaciones puede producir


      El mayor riesgo de estos niños es que padecerán caries severas posteriormente, a mayor edad.


      En caso de progresar la infección por caries avanza afectando a los tejidos blandos, como la piel y el músculo, llegando a producir auténticos abscesos profundos.


      En los casos en los que afecta a la pulpa de un diente primario (de leche) es que puede alterar el posterior desarrollo del diente definitivo.


      El mayor problema es que la caries puede progresar hacia el hueso y en caso de no ser tratada, llegar al interior del organismo, donde puede producir complicaciones graves pues puede alcanzar cualquier órgano.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es sobre todo clínico y se basa en la historia clínica y en la exploración. A veces el pediatra suele solicitar una valoración por un estomatólogo directamente, aunque el niño sea de muy corta edad.


      Cómo se trata


      Lo más importante es la prevención evitando dar biberones con zumos o con alto contenido en azúcares. El niño debe hacer las tomas en los horarios en que le toque y se debe procurar que el resto del tiempo tenga la boca bien limpia. Esto se puede conseguir limpiando las encías con una gasa empapada en agua o dando agua en el biberón (nunca zumo o fruta).


      Qué pronóstico tiene


      Bueno si se corrige a tiempo. Si no se corrige estos niños padecerán cuadros graves de caries (ver capítulo) que a su vez pueden generar importantes complicaciones.


      Cómo prevenirlo


      En los lactantes se pueden limpiar las encías o los dientes con una gasa húmeda, tras las tomas. A partir de los 2 años se puede enseñar a los niños a cepillarse los dientes y los padres se los pueden cepillar, al menos por la noche. A partir de los 5-6 años ya pueden cepillarse los dientes correctamente y sin tragarse la pasta. La seda dental se aconseja a partir de la adolescencia y es un buen complemento del cepillado, ya que este no puede limpiar las zonas entre los dientes. El flúor es muy útil en la prevención de caries. Este se puede administrar con los dentífricos o los colutorios. En general (y sobre todo en las zonas donde el agua está fluorada) no se recomienda añadir flúor por vía oral, salvo en los casos de déficit (debe estar indicado por el pediatra).

    

  


  
    
      Colestasis en recién nacido y lactantes


      Qué es


      La colestasis es un enlentecimiento de la secreción de la bilis, que es el líquido que produce la vesícula biliar, que está en el hígado. También puede producirse en niños mayores (ver tema aparte).


      Por qué se produce


      Hay muchas causas que pueden producir colestasis en el recién nacido y en los lactantes. Entre ellas están la inmadurez del hígado, generalmente condicionada por prematuridad, el uso de nutrición intravenosa cuando están ingresados, las asfixias durante el parto o las alteraciones genéticas. Algunas infecciones, sobre todo las hepáticas, también pueden producirla.


      Otros cuadros son las alteraciones de las vías biliares, como la denominada atresia, el déficit de algunos enzimas o síndromes congénitos o familiares.


      Qué síntomas produce


      En los recién nacidos se produce una coloración amarillenta que dura más de dos o tres semanas. A veces se aprecia que las heces tienen poco o ningún color, siendo incluso a llegar a ser de color blanco.


      En los niños con colestasis se pueden ver otros síntomas, como picor en la piel o heces de aspecto graso. En los casos más prolongados se pueden ver raquitismo o alteraciones nerviosas.


      También se puede producir desnutrición, ya que la absorción de nutrientes suele estar alterada debido a que la bilis es necesaria para el correcto funcionamiento del aparato digestivo.


      Qué complicaciones puede producir


      Es importante controlar a los niños que con 2-3 semanas de vida siguen con color amarillento o amarillo verdoso, ya que en caso de tener una colestasis pueden sufrir problemas a nivel neurológico, ya que se puede producir un déficit de vitamina K que pueda generar sangrados.


      En las colestasis producidas por cuadros como infecciones es importante sospechar y tratar estas para evitar el riesgo de complicaciones, como su extensión por todo el organismo.


      Cómo se diagnostica


      En general se sospechan cuando los recién nacidos siguen con color amarillento o amarillento verdoso hacia las dos semanas de vida. En los niños con buen color, tono, heces normales y que están con lactancia materna, se pude mantener una actitud de vigilancia o retrasar un poco la realización de analítica en caso de estar amarillentos, ya que se puede tratar de una ictericia por lactancia materna.


      Sin embargo, en los niños que asocian color verdoso, heces pálidas o blancas o algún otro síntoma, el pediatra generalmente pedirá un estudio analítico para controlar las cifras de bilirrubina en sangre, la función hepática, renal y otras determinaciones.


      También suele ser útil la realización de una ecografía hepática. Y en los casos en los que la sospecha es firme, se pueden realizar estudios hepáticos mediante gammagrafía o incluso a través de biopsia de tejido hepático.


      Lo más importante es que cuando un recién nacido tenga color amarillento, se vaya controlando su tono, color, estado general y sobre todo el color de las heces. Si está con lactancia materna puede que se trata de una ictericia por lactancia. Pero siempre se debe hacer seguimiento por un pediatra.


      En los casos en los que el niño asocie mal tono o color, se debe acudir a urgencias, ya que los cuadros como las infecciones pueden progresar rápidamente,


      Cómo se trata


      El primer paso suele ser garantizar una buena nutrición, dando por lo general un aporte extra de calorías a los niños afectados, y con un aporte individualizado que generalmente requiere ingreso hospitalario, al menos al principio. El tratamiento nutricional suele llevar aportes extra de sustancias como enzimas pancreáticas, triglicéridos o vitaminas, entre otros.


      También se suelen utilizar fármacos que favorecen el flujo biliar, como el fenobarbital u otros, que por supuesto siempre deben ser pautados por el pediatra, generalmente especialista además en digestivo.


      Cómo se previene


      En general es casi imposible prevenir las colestasis, ya que suelen estar generadas por cuadros congénitos o bien infecciosos, difíciles de controlar. Sí se puede prevenir en cierta medida la aparición de complicaciones llevando al niño al pediatra cuando la ictericia persista más de dos semanas. O a un servicio de urgencias si presenta mal tono, mal color o algún signo de que el niño no esté bien, asociado a un tinte amarillo o amarillo verdoso de la piel.

    

  


  
    
      Estenosis pilórica (Estenosis hipertrófica de píloro)


      Qué es


      Es una patología que suele afectar a recién nacidos con pocas semanas de vida en los que existe una obstrucción a la salida del estómago. Esta obstrucción genera un cuadro de vómitos que muy típicamente se producen justo tras las tomas.


      Por qué se produce


      La obstrucción se produce porque la parte que comunica el final del estómago con el intestino se hace más gruesa por crecimiento de las fibras musculares de esa zona. Ese engrosamiento impide que el alimento pase desde el estómago del niño al intestino, lo que hace que al final sea expulsado en forma de vómitos.


      Suele existir un componente genético que predispone a padecer este cuadro ya que hasta un 20% de los niños cuyos padres tuvieron este cuadro pueden padecerlo, aunque no está claro del todo. A veces se asocia con otras malformaciones del esófago o de la boca. Algunos estudios han relacionado la aparición de este cuadro con el uso de eritromicina, aunque tampoco parece haber una asociación clara.


      Es raro que ocurra en recién nacidos de pocos días de vida y en lactantes mayores de 6 meses. Aún así siempre debe sospecharse si aparecen los síntomas típicos, ya que en caso de ser una estenosis hipertrófica de píloro el tratamiento no se puede demorar.


      Qué síntomas produce


      El síntoma más característico y llamativo de este cuadro son los vómitos en un lactante de pocos días o semanas de vida. Lo más llamativo de estos vómitos es que suelen ocurrir tras la ingesta, y una vez que el niño vomita vuelve a tener hambre ya que el alimento ha sido expulsado por un problema obstructivo.


      En caso de que los vómitos persistan el riesgo es la pérdida de líquidos y de electrolitos, con el consiguiente riesgo de deshidratación, que en caso de avanzar puede ser grave debido a que los niños en esta edad tienen un riesgo mayor.


      Cómo se diagnostica


      Normalmente este cuadro se suele sospechar cuando un niño cuya edad está entre los 7 días y los 5 meses empieza a presentar vómitos relacionados con las tomas (detrás de ellas). En la mayoría de los casos se suele proceder a observar al niño en urgencias y en caso de constatar la presencia de estos vómitos se suele indicar la realización de una ecografía digestiva. A veces la palpación del abdomen permite localizar la zona indurada, pero esto no siempre ocurre. Para confirmar el diagnóstico mediante ecografía es necesario que la zona de estrechamiento cumpla una serie de condiciones referidas no solo a la localización sino también al tamaño.


      Hay casos en los que el diagnóstico no está del todo claro y puede ser difícil. Algunos niños pueden presentar síntomas muy parecidos cuando por ejemplo se utilizan técnicas alimentarias no del todo correctas. En algunos casos el niño puede estar iniciando un cuadro de reflujo gastroesofágico, que también puede guardar similitudes con una estenosis del píloro. Hay otras patologías que también pueden generar vómitos persistentes, motivo por el cual en muchas ocasiones se decide ingreso para estudio en caso de que no esté claro el diagnóstico.


      Cómo se trata


      Lo primero suele ser comprobar el estado del niño ya que en los casos evolucionados puede que exista un componente de deshidratación e incluso de desnutrición. Suele ser necesario corregir la deshidratación o las alteraciones de los electrolitos antes de plantearse tratamiento quirúrgico.


      El tratamiento quirúrgico consiste en la apertura de la zona que está aumentada de tamaño (piloromiotomía) con el fin de que pueda circular adecuadamente el contenido del estómago hacia el intestino del niño. En general la cirugía tiene buen pronóstico y aunque el niño puede seguir presentando vómitos, estos son debidos a la inflamación producida por la intervención. No es raro que en 24 horas o menos, tras la cirugía, pueda empezar a probar a tomar por boca de nuevo.


      Qué complicaciones puede presentar


      El mayor riesgo del cuadro es el deshidratación secundaria a los vómitos, ya que son niños pequeños que se deshidratan con facilidad. Además de la deshidratación los niños pueden presentar alteraciones en los iones sanguíneos, ya que algunos de estos se pierden en gran cantidad junto con los vómitos.


      Hay casos en los que los vómitos persisten tras la cirugía por lo que puede que ésta no haya sido suficiente. En otros casos puede ser necesario descartar otros procesos que pueden estar generando el cuadro.


      Qué pronóstico tiene


      Si se diagnostica y se trata de forma precoz el pronóstico es bueno, pudiendo el niño empezar a comer incluso a partir de las 48 horas tras la intervención quirúrgica. Los mayores riesgos son el de deshidratación y el de las alteraciones de los iones, pero en los casos en los que el diagnóstico se realiza de forma temprana se reducen mucho las posibilidades de que aparezcan.

    

  


  
    
      Estreñimiento en recién nacidos y lactantes 


      Qué es


      El estreñimiento en los primeros meses de vida es un cuadro muy frecuente. Sin embargo es importante tener en cuenta que un estreñimiento puede esconder un proceso severo en los recién nacidos, por lo que en caso de presentarse en los primeros días de vida siempre debe ser un motivo de consulta que no se debe demorar.


      Por qué se produce


      Para definir un estreñimiento en un recién nacido o lactante lo importante no es el número de deposiciones al día. Un lactante, sobre todo de pocas semanas, puede hacer un número de deposiciones que pueden estar comprendidas entre una tras cada toma y una cada dos días. Lo normal es que los niños se sitúen en un punto intermedio entre ambas, con varias deposiciones al día.


      Lo importante para valorar un cuadro de estreñimiento a esta edad es la consistencia de las deposiciones, más que la frecuencia. De esta forma deposiciones muy duras pueden ser consideradas como suficientes para al menos sospechar o tener en cuenta el cuadro.


      Algunas de las causas que pueden provocar esto son un enlentecimiento en el rimo intestinal o bien otros procesos, como la Enfermedad de Hirschsprung (ver capítulo) o la presencia de fisuras anales (ver Estreñimiento).


      En muchos casos se denomina como “funcional”, que significa que es un proceso normal dentro del desarrollo del niño y que se relaciona con parámetros como su ritmo intestinal o la alimentación, pero no con otras patologías que lo puedan estar produciendo.


      Qué síntomas produce


      Los síntomas más llamativos pueden ser un reducido ritmo de deposiciones o bien la presencia de heces de consistencia dura. Además puede que el niño acompañe otros síntomas en función de la causa que esté originando el cuadro, como dolor al defecar (que se traduce en llanto intenso) en el caso de fisuras (e incluso presencia de sangre roja en las heces); irritabilidad ó incluso vómitos y abdomen ensanchado en los casos en los que pueda haber una obstrucción total o parcial del intestino.


      En la mayoría de los casos el estreñimiento es funcional, es decir, no asociado a ninguna patología, por lo que el propio estreñimiento será el único síntoma evidente.


      Qué complicaciones puede producir


      Depende del proceso que lo esté causando. En la mayoría de los casos el estreñimiento será funcional, por lo que no esconderá ninguna patología de fondo. En los casos en los que sí hay un cuadro de fondo, las complicaciones posibles dependen de dicho cuadro.


      Cómo se diagnostica


      Son fundamentales la historia clínica y la exploración. En la primera es muy importante referir al pediatra todos los aspectos que pueda preguntar, generalmente orientados a la alimentación del niño y posibles antecedentes familiares de enfermedades que puedan estar relacionadas. En la exploración el pediatra tratará de obtener datos que permitan orientar o descartar procesos que puedan estar causando el cuadro del estreñimiento.


      En función de los datos obtenidos puede que sea necesario la realización de alguna prueba complementaria, sobre todo en el caso de que sospeche alguna potencial patología. Sin embargo esto no suele ser necesario en la mayoría de los casos.


      Cómo se trata


      En los casos en los que el estreñimiento es secundario a otro proceso, como una fisura, es fundamental el tratamiento del proceso.


      En los casos en los que el estreñimiento es funcional, en función de la edad del niño será más fácil o más complicado aplicar medidas que puedan ayudar a corregir el ritmo intestinal.


      Una de las más básicas y que se puede hacer a cualquier edad es aumentar el aporte de agua en cantidades moderadas, con el fin de hacer más fluidas las heces. Esta medida se debe aplicar con mayor prudencia cuanto más pequeño sea el niño, y siempre consultando antes con el pediatra.


      En los lactantes con más semanas de vida se puede incrementar el aporte de hidratos de carbono, sobre todo en la forma de cereales, fruta y verdura, pero siempre proporcionando agua suficiente para que la fibra que contienen esos alimentos no espese demasiado las heces. Lógicamente los alimentos dependerán de lo que el niño esté tomando en función de su edad.


      En general lo que no se suele recomendar es el uso de medicaciones como determinados jarabes, laxantes o incluso enemas. Estas medicaciones tienen importantes efectos secundarios, como alteraciones en el equilibrio de los electrolitos de la sangre. Pero uno de los más importantes es que el niño se puede acostumbrar a su uso, lo cual es absolutamente perjudicial porque no resuelve el cuadro en sí y además se incrementa el riesgo de aparición de otros efectos al usarlos con más frecuencia.


      Es muy útil incrementar el aporte de agua de la dieta, realizar masajes abdominales, y el uso de algunos preparados suaves como pueden ser la Eupeptina o probióticos como el Prodefen, siempre bajo prescripción y supervisión médica. En los casos en los que sea preciso, se puede estimular el recto con un supositorio de glicerina (solo estimular, no introducir nunca entero). Lo que no se debe hacer es usar el termómetro u otros objetos para estimular el recto, ya que pueden aparecer heridas. A veces viene bien asociar un tratamiento antifisuras cuando se sospeche la presencia de estas.


      En caso de tener que utilizar algún jarabe o preparado se debe consultar siempre al pediatra y no hacerlo nunca por iniciativa propia o porque a otro niño le haya ido aparentemente bien.


      En otros casos puede ser útil el uso de fórmulas de leche artificial denominadas “antiestreñimiento”. En principio no hay un especial inconveniente para usarlas, pero no se debe abusar de ellas y tampoco darlas sin consultar antes con el pediatra.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno, ya que la mayoría son funcionales y suelen ceder con el paso del tiempo y los cambios de alimentación.


      Cómo prevenirlo


      Lo ideal es proporcionar al niño una dieta adecuada a su edad, con un correcto aporte de alimentos y agua, sobre todo en verano, para evitar el riesgo de potencial deshidratación y que se compacten en exceso las heces. Si el estreñimiento es muy evidente en los primeros días de vida del niño se debe acudir siempre al pediatra.

    

  


  
    
      Gases. Cólicos del lactante


      Qué es


      Los cólicos del lactante son episodios de dolor abdominal y llanto intenso que generalmente se ven en lactantes de corta edad (entre 2 semanas y 4 meses de vida) y que están producidos por gases en la mayoría de los casos.


      Es un cuadro muy frecuente que puede afectar a la mitad de los recién nacidos y a la mayoría de los lactantes en algún momento de sus primeras semanas de vida. El momento en el que más se suele ver es alrededor de los 2 meses de vida.


      Por qué se produce


      Normalmente está ocasionado por un cuadro de exceso de gases en el intestino. Este exceso de gases se suele producir porque el niño traga mucho aire con la toma o bien no es capaz de expulsarlo tras ella.


      Se suele ver sobre todo en niños que tienen muy buen tono muscular y que hacen la toma con muchas ganas, chupando con fuerza. Otro motivo que lo favorece es dar los biberones con mala técnica, de forma que se permita el paso de aire de la tetina al niño. También se puede producir si se deja mucho tiempo al niño puesto en el pecho, ya que si este se ha vaciado correctamente, el niño no extraerá leche y por lo tanto deglutirá aire.


      Sin embargo en otras ocasiones los cólicos del lactante pueden estar originados por otras causas, como intolerancia a las proteínas de la leche de vaca, alteraciones de la motilidad intestinal o incluso posibles episodios de reflujo gastroesofágico.


      Siempre deben consultarse con el pediatra.


      Qué síntomas produce


      Los síntomas suelen ser muy llamativos, ya que el niño presenta episodios de llanto y dolor de inicio más o menos brusco y bastante intensos, que cuesta mucho calmar. Estos episodios se suelen acompañar de irritabilidad, y el niño suele estar muy molesto, presentando encogimiento característico de brazos y piernas, además de enrojecimiento.


      Los episodios de llanto pueden durar varias horas al día y verse durante semanas, lo que puede llegar a preocupar e incluso desesperar a los padres.


      Qué complicaciones puede producir


      Los cólicos del lactante, cuando están producidos por retención de gases, suelen tener buen pronóstico ya que ceden con el tiempo o con el uso de ciertas maniobras. En los casos en los que la causa pueda ser otra las complicaciones que pueden aparecer estarán relacionadas con la causa.


      El mayor riesgo de un cuadro de cólicos del lactante es que haga pasar inadvertido un cuadro de invaginación intestinal (ver capítulo). Este es un cuadro poco frecuente pero muy grave que siempre se debe tener en mente en los lactantes, y que hace necesario que ante episodios de llanto intensos y repetidos se deba consultar siempre con un pediatra.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa sobre todo en la historia clínica (en la que se observan los datos de los episodios y los posibles factores relacionados) y la exploración física. Lo más importante para el pediatra será discernir el origen del cuadro, que en la mayoría de los casos será por gases, pero en otros puede ser por otros motivos.


      Otro de los puntos más importantes será el diferenciar un episodio de llanto y dolor de una posible invaginación intestinal. A veces este diagnóstico no es nada fácil y requiere seguir al niño durante bastantes horas y apoyarse en pruebas como radiografía o ecografía, que también puede que no sean concluyentes.


      Cómo se trata


      En la mayoría de los casos los episodios de llanto se pueden controlar a la larga con una serie de medidas encaminadas a la prevención de la ingesta de gases. Se intenta recomendar que el niño tome despacio y que no trague gases ni con la tetina (procurando que no entren) ni con el pecho (alineando bien el pezón y no dejando al niño demasiado tiempo). También es recomendable que haga una pausa breve a mitad de toma y que expulse gases si es posible. Una vez finalizada la toma se debe insistir mucho en que expulse los gases hasta varias veces.


      Durante los episodios de llanto suele ayudar mucho mantener al niño en movimiento continuo (paseos, palmadas suaves en la espalda) ya que con eso se facilita la movilización de los gases. También pueden ayudar los masajes abdominales suaves (nunca tras la toma para que no vomite), con el mismo fin. A veces le calma cogerle boca abajo, con las manos de la madre o el padre sobre el abdomen, para que se facilite el tránsito de aire.


      Existen una serie de fármacos destinados a aliviar los episodios de dolor o prevenir su aparición, pero su eficacia en la mayoría de los casos no está plenamente demostrada y en el caso de muchos de ellos el uso es controvertido. Además las dosis pueden no estar bien establecidas. En general no es recomendable dar ningún fármaco al niño si no se está seguro de su eficacia, y desde luego no hacerlo nunca sin que el pediatra lo conozca.


      Qué pronóstico tiene


      En general el pronóstico es bueno, ya que la mayoría están producidos por retención de gases y en estos casos los episodios suelen desaparecer con el tiempo, normalmente a partir de los 4-6 meses de vida, sobre todo si se aplican las medidas para favorecer la no deglución de gases.


      En los casos en los que están producidos por otros cuadros, como reflujo gastroesofágico o intolerancia a las proteínas de la leche de vaca, el pronóstico depende del de estos cuadros (ver capítulos).


      Cómo prevenirlo


      En los casos de ingesta excesiva de aire se recomienda que el niño tome despacio y que no trague gases ni con la tetina (procurando que no entren) ni con el pecho (alineando bien el pezón y no dejando al niño demasiado tiempo). También es recomendable que haga una pausa breve a mitad de toma y que expulse gases si es posible. Una vez finalizada la toma se debe insistir mucho en que expulse los gases hasta varias veces.

    

  


  
    
      Hernia umbilical


      Qué es


      Es un pequeño bulto o tumoración que se evidencia justo a nivel del ombligo del niño. Es más frecuente en los prematuros y en los niños de raza negra.


      Por qué se produce


      Se produce porque no hay un correcto cierre del anillo umbilical, que es una estructura que se cierra tras la caída del cordón umbilical. Si ese orificio permanece abierto, aunque sea de forma parcial, puede que una pequeña parte del contenido del abdomen asome por él, generando esa pequeña masa o tumor.


      Su aparición se suele favorecer con factores como debilidad de los músculos de la pared abdominal y con el aumento de presión dentro del abdomen.


      Qué síntomas produce


      Normalmente consiste en la presencia de un pequeño bulto o tumor en la región del ombligo, que se empieza a ver poco después de la caída del cordón umbilical. A veces no es visible con el niño en reposo, pero se puede evidenciar cuando el niño llora o hace esfuerzo para defecar, ya que con esas maniobras aumenta la presión dentro del abdomen.


      El tamaño de la tumoración es muy variable, puede desde no ser visible en reposo hasta sobrepasar los 5cm.


      Qué complicaciones puede producir


      Es muy raro que presenten complicaciones, en general la evolución es buena. Las complicaciones que pueden presentar son la incarceración y la estrangulación.


      La incarceración es un cuadro grave en el que la hernia queda atrapada fuera del abdomen y no puede volver, por lo que puede quedarse sin aporte de sangre y oxígeno. El tejido herniado puede necrosarse (morirse) y generar un cuadro muy peligroso.


      La estrangulación ocurre cuando la hernia rota sobre sí misma, de forma que se puede quedar sin aporte de oxígeno y sangre, con el mismo ó mayor riesgo de necrosis que en la incarceración.


      Ambos son cuadros peligrosos y que deben ser vistos en urgencias. Son muy poco frecuentes en las hernias umbilicales.


      Cómo se diagnostica


      Se basa en la historia clínica y sobre todo en la exploración, en la que es fácil objetivar la hernia, su tamaño y su contenido, ya que se suelen notar los gases intestinales con facilidad.


      Cómo se trata


      La mayoría se cierra de forma espontánea antes de los 2 años de vida del niño, por lo que no requieren ningún tipo de tratamiento. De hecho los tratamientos que a veces se hacen colocando esparadrapos o monedas pueden ser perjudiciales porque pueden dañar la piel de la zona y no aportan ningún beneficio ni mejoría de la evolución de la hernia.


      En los casos en los que la hernia persiste más allá de los 3-4 años de vida o bien protruye de forma muy clara (incluso presentando una forma que recuerda a un saco, que suele apuntar hacia abajo), entonces sí se puede plantear el tratamiento quirúrgico.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno ya que la mayoría evoluciona de forma espontánea a la desaparición antes de los 2 años de vida del niño.


      Cómo prevenirlo


      No se pueden prevenir y la evolución no depende de la colocación de esparadrapos u otros objetos sobre la hernia, por lo que no se deben realizar estas prácticas.

    

  


  
    
      Ictericia en el Recién Nacido


      Qué es


      Es un cuadro caracterizado por la presencia de un color amarillento en el recién nacido y que se puede ver en los primeros días de vida y bajo unas condiciones concretas. Ocurre casi en la mitad de los recién nacidos a término, siendo incluso más frecuente verla en los pretérmino, aunque en estos se debe vigilar más estrechamente.


      Es más frecuente en los varones y en niños en los que hay antecedentes familiares de ictericia.


      Por qué se produce


      La ictericia se produce como consecuencia del aumento de las cifras de bilirrubina en sangre. Esto se debe a que al nacer se produce una rotura normal de hematíes, las células rojas de la sangre, que contienen bilirrubina. Además el hígado capta con menos eficacia esta bilirrubina para poder transformarla adecuadamente. Por eso aumentan las cifras de bilirrubina, sustancia que produce el conocido color amarillento de los ojos y de la piel. El problema es que esta bilirrubina puede ser dañina para el cerebro del recién nacido bajo determinadas condiciones.


      Qué síntomas produce


      Lo habitual es que el niño presente la conocida y característica coloración amarillenta de la piel, que suele empezar por los ojos y desciende hacia abajo, pasando de la cabeza al tronco, abdomen y miembros. Lo último que se tiñe son las palmas de las manos y las palmas de los pies, lo cual tampoco se ve en todos los niños.


      La ictericia denominada fisiológica ó transitoria es aquella que se caracteriza por ser completamente benigna. Se suele iniciar entre el segundo y tercer día de vida y finaliza entre el sexto y el octavo. En niños prematuros se puede prolongar un poco más.


      Las ictericias que potencialmente pueden ser más dañinas son aquellas que se inician el primer día de vida y se prolongan más allá del octavo. Estas además cursan con cifras más elevadas de bilirrubina, que potencialmente pueden dañar el cerebro.


      Un cuadro especial es el que se produce relacionado con la lactancia materna. Puede verse en un 1% de los niños que están con lactancia materna de forma normal, siendo lo habitual que se inicien alrededor del cuarto día de vida. Alcanza un máximo hacia las dos semanas de vida, y suele remitir alrededor del mes de vida del niño.


      Qué complicaciones puede producir


      En los cuadros severos y no controlados se puede producir un daño cerebral, denominado kernícterus, por paso de bilirrubina al cerebro ya que la membrana que lo protege precisamente de esta y otras sustancias es aún inmadura. Si se presenta este cuadro el niño puede presentar una afectación severa, con movimientos extraños y hasta convulsiones, que puede degenerar en daño cerebral. Es un cuadro muy poco frecuente pero que se ha de prevenir siempre.


      Cómo se diagnostica


      Ante la presencia de color amarillo en el recién nacido siempre se debe acudir al pediatra para su valoración. Este realizará una detallada historia clínica en la que preguntará sobre el embarazo, alimentación y antecedentes familiares. En la exploración valorará la coloración, las zonas que alcanza y otros síntomas que puedan ayudar al diagnóstico y estudio del niño.


      En los casos en los que haya datos que lo indiquen, como determinados antecedentes, prematuridad, cronología u otros, puede que el pediatra solicite un estudio analítico con el fin de comprobar los niveles de bilirrubina en sangre.


      Cómo se trata


      En los casos leves el tratamiento se basa en una serie de recomendaciones muy sencillas, como la exposición del niño a la luz solar. La eficacia de esta medida ha sido discutida pero en caso de que se recomiende lo importante es cuidar mucho que la luz del sol no sea demasiado directa ni que ponga al niño en riesgo de deshidratación, sobre todo en verano. Se recomienda el uso de luz solar indirecta y de forma intermitente.


      No está tampoco demostrado que aportar más agua al niño ayude a controlar las cifras de bilirrubina. En todo caso no es una mala medida si el niño va a estar más expuesto al sol, para evitar el riesgo de deshidratación, pero siempre con cantidades moderadas y sin forzar al niño.


      Se deben consultar al pediatra si se deben realizar estas acciones y el cómo hacerlas, nunca hacerlas por cuenta propia.


      En los casos moderados, con mayor riesgo, el pediatra hará un control estrecho del niño muy cercano, para valorar si puede seguir controlándose de forma ambulatoria o requiere ingreso.


      Los casos graves sí son subsidiarios de ingreso en el hospital para tratamiento, aunque esto es poco frecuente. En estos casos el tratamiento se realiza con fototerapia con lámparas especiales y a veces mediante exanguinotransfusión, una técnica que consiste en extraer parte de la sangre del niño para reponerla con sangre procedente del banco de sangre, con el fin de bajar las cifras de bilirrubina.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bastante bueno, ya que la mayoría de los casos son leves y se resuelven espontáneamente.


      Cómo prevenirlo


      Es difícil de prevenir ya que no se puede controlar su aparición. Lo que sí se debe hacer es vigilar estrechamente la cronología del desarrollo del cuadro y acudir al pediatra cuando aparezca.

    

  


  
    
      Ictericia por lactancia materna


      Qué es


      Es un cuadro poco frecuente en el que se produce un aumento de la bilirrubina asociado a la ingesta de leche materna. Aparece al final de la primera semana de vida y puede durar varias semanas.


      Por qué se produce


      La ictericia por lactancia materna se produce como consecuencia del aumento de las cifras de bilirrubina en sangre, probablemente a que hay determinadas sustancias en la leche materna que podrían bloquear la eliminación de bilirrubina por parte del recién nacido.


      Qué síntomas produce


      Produce un cuadro de color amarillento de la piel que aparece sobre la semana de vida.


      Qué complicaciones puede producir


      En los cuadros severos y no controlados se puede producir un daño cerebral, denominado kernícterus, por paso de bilirrubina al cerebro ya que la membrana que lo protege precisamente de esta y otras sustancias es aún inmadura. Si se presenta este cuadro el niño puede presentar una afectación severa, con movimientos extraños y hasta convulsiones, que puede degenerar en daño cerebral. Es un cuadro muy poco frecuente pero que se ha de prevenir siempre.


      Cómo se diagnostica


      Ante la presencia de color amarillo en el recién nacido siempre se debe acudir al pediatra para su valoración. Este realizará una detallada historia clínica en la que preguntará sobre el embarazo, alimentación y antecedentes familiares. En la exploración valorará la coloración, las zonas que alcanza y otros síntomas que puedan ayudar al diagnóstico y estudio del niño.


      En los casos en los que haya datos que lo indiquen, como determinados antecedentes, prematuridad, cronología u otros, puede que el pediatra solicite un estudio analítico con el fin de comprobar los niveles de bilirrubina en sangre.


      En los casos en los que el pediatra sospeche ictericia por lactancia materna, puede que haga la prueba de interrumpirla 24 horas para determinar que las cifras de bilirrubina bajan.


      Cómo se trata


      Generalmente es suficiente con aumentar la frecuencia de las tomas para favorecer el ritmo de las deposiciones, lo que ayuda a la eliminación de la bilirrubina por parte del recién nacido.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bastante bueno, ya que la mayoría de los casos son leves y se resuelven espontáneamente.

    

  


  
    
      Intolerancia a las proteínas de la leche de vaca


      Qué es


      Es una reacción adversa del organismo del niño frente a las proteínas de la leche de vaca, aunque en este caso no es una alergia, como sí ocurre en el cuadro de Alergia a las proteínas de la leche de vaca (ver capítulo). Los cuadros de intolerancia son relativamente frecuentes y en general tienen buen pronóstico y evolución.


      Por qué se produce


      No se conoce realmente por qué se produce este cuadro de reacción frente a las proteínas de la leche de vaca, aunque parece que el mecanismo no es el de una alergia. Parece ser que el intestino del lactante podría estar inmaduro (poco desarrollado), lo cual permitiría el paso de proteínas grandes de leche de vaca mal digeridas. Estas proteínas, al entrar en contacto con el sistema inmunológico del niño, generarían una respuesta defensiva.


      Qué síntomas produce


      Lo habitual es que comiencen tras el inicio de la lactancia artificial, y aparecen de una forma a veces incluso poco intensa. Los más frecuentes son los episodios de diarrea (que puede contener restos de sangre), vómitos y de irritabilidad, probablemente desencadenada por molestias o dolor abdominal. A veces los síntomas son que el niño empieza a llorar durante la toma de leche artificial, llegando incluso a interrumpirla, de manera que el niño se queda con hambre y vuelve a pedir al poco rato, ocurriéndole lo mismo.


      A veces el único dato evidente consiste en que el niño no gana peso de forma adecuada justo tras el inicio de la lactancia artificial.


      Cómo se diagnostica


      Para poder llegar al diagnóstico es importante referir al pediatra todos los datos posibles en la historia clínica, con el fin de relacionar adecuadamente la ingesta de las proteínas de la leche de vaca con los síntomas del niño. Tras la exploración física el pediatra puede apoyarse en el uso de determinadas pruebas con el fin de apoyar la sospecha, como son determinados análisis de heces y de sangre, sobre todo con el fin de descartar un cuadro de alergia (en vez de intolerancia) a las proteínas de la leche de vaca.


      Cómo se trata


      Se basa en evitar la ingesta de proteínas de leche de vaca por parte del niño. En los lactantes se pueden utilizar fórmulas hidrolizadas, que siempre deben estar pautadas por el pediatra. Estas fórmulas suelen tener peor sabor que las habituales, pero es importante insistir ya que el niño las terminará aceptando y tomando adecuadamente.


      Es muy recomendable, en los casos en los que sea posible, que se prolongue la lactancia materna lo máximo posible, ya que proporcionará al lactante los nutrientes necesarios durante los primeros meses de vida. En estos casos es importante recordar que la madre debe evitar a su vez el consumo de alimentos que puedan contener proteínas de leche de vaca.


      Durante el tiempo que el niño está con fórmulas hidrolizadas el pediatra hará un seguimiento de su crecimiento y desarrollo.


      Qué pronóstico tiene


      Normalmente este cuadro revierte sobre los 10-12 meses de vida, de forma que la mayoría de los niños suele tolerar la ingesta de proteínas de la leche de vaca a partir de esa edad. Una de las partes del seguimiento consiste en indicar cuándo empezar a probar de nuevo con esta leche.


      En ciertos casos la intolerancia puede prolongarse más tiempo o incluso toda la vida, pero suelen ser casos excepcionales.

    

  


  
    
      Labio leporino y fisura palatina


      Qué son


      Son dos cuadros distintos pero que se suelen asociar ya que están muy relacionados. El labio leporino es una malformación del labio superior en la que este no está cerrado del todo. La fisura palatina es una separación entre las dos mitades superiores del paladar. Son relativamente raros, aunque es un poco más frecuente el labio leporino.


      Por qué se producen


      Suelen ser defectos genéticos que el niño presenta al nacimiento, por eso es frecuente que haya antecedentes en la familia. A veces se relacionan con otras malformaciones genéticas.


      Hay casos en los que parece que su aparición podría estar relacionada con un déficit de vitamina B6 ó de ácido fólico. En algunos casos parece que se asocia al consumo de determinados fármacos, como la fenitoína.


      Qué síntomas presentan


      El labio leporino consiste en una hendidura o escotadura que puede ser parcial o total. Un labio leporino completo va desde la nariz hasta el labio, mientras que uno incompleto es aquél que no llega a la nariz. Existen muchas variantes, desde pequeñas escotaduras en el labio hasta hendiduras completas que van hasta la nariz. También pueden ser unilaterales o bilaterales (van hacia uno de los orificios nasales o hacia los dos).


      La fisura palatina es una separación entre las dos mitades del paladar. Puede darse en el tejido blando (mucosa y músculo) e incluso llegar hasta el hueso. Hay casos en los que se pueden afectar las estructuras interiores (hueso y músculo) y sin embargo la mucosa (el tejido que recubre el interior de la boca) estar intacta. Como el labio leporino, puede tener distintos grados de extensión y afectación.


      Cómo se diagnostican


      Normalmente estas malformaciones se evidencian al nacimiento aunque hay algunas que pueden ser difíciles de constatar, como las fisuras palatinas en las que la mucosa está íntegra y el defecto no es visible (a veces se sospecha porque el niño tiene una voz con un marcado tinte nasal).


      En la historia clínica es muy importante conocer la existencia de antecedentes familiares, sobre todo de posibles enfermedades o malformaciones que pueden estar relacionadas con estos cuadros. También es importante conocer si se ha tomado medicación durante el embarazo u otras sustancias con capacidad para producirlas.


      Pueden estar indicadas la realización de una serie de pruebas complementarias en función de los hallazgos y que se valoran individualmente.


      Algunas de ellas son un estudio oftalmológico, estudios de respiración y analíticas para descartar determinados síndromes que pueden estar relacionados con estos cuadros. Además de estas analíticas el pediatra puede solicitar pruebas de imagen como ecografías o estudios radiológicos con o sin contraste.


      Cómo se tratan


      Lo más importante es comprobar cómo respira y la capacidad de alimentarse. Según el estado del niño se iniciarán los tratamientos necesarios de soporte de la vía aérea o bien para alimentarlo adecuadamente. Si es posible se intentará siempre que el niño respire y se alimente de la forma más normal posible, aunque no siempre se consigue.


      En los casos en los que el niño no pueda respirar o alimentarse por sí solo se puede plantear una cirugía paliativa, aunque siempre se intentarán medidas conservadoras o intermedias en los casos en los que sea posible.


      Normalmente las correcciones del labio se pueden iniciar a los 3 meses de vida. El paladar suele abordarse sobre los 10-12 meses de vida. En los casos en los que existan cuadros de otitis medias de repetición se puede plantear la colocación de drenajes en ambos oídos (ver capítulo).


      Normalmente estas intervenciones suelen tener que repetirse con cierta frecuencia y el tratamiento puede durar años. El equipo de profesionales suele ser numeroso y comprende varias especialidades, por lo que es importante la coordinación por el pediatra del niño y la especial implicación de los padres, tanto ayudando a coordinar el tratamiento como apoyando al niño mediante la realización de fisioterapia y logopedia en casa.


      Qué complicaciones pueden producir


      Las más importantes son la dificultad para la alimentación del niño y posibles cuadros de obstrucción de las vías respiratorias. En niños algo más mayores pueden producir problemas para aprender a hablar y predisponen a la aparición de infecciones con estructuras relacionadas, como otitis medias.


      Un cuadro que se produce con mucha frecuencia son las otitis medias de repetición, que si no se previenen o tratan adecuadamente pueden afectar a la audición del niño.


      Estas malformaciones también pueden afectar a la dentición, generando problemas de maloclusión (ver capítulo) que pueden llegar a requerir tratamiento corrector con ortodoncia o incluso quirúrgico.


      Los posibles trastornos del habla deben anticiparse y corregirse con ayuda de logopedia.


      Qué pronóstico tienen


      En general y a pesar de lo aparatoso del cuadro y de la cirugía el pronóstico es bueno, aunque para ello exige que se actúe de forma precoz sobre el niño, se planteen los tratamientos de forma lógica, adecuada y ordenada y el niño reciba todo el apoyo externo que pueda necesitar, no solo en forma de logopedia y otros tratamientos, sino con la ayuda de los padres.


      En los casos en los que el pediatra y los padres coordinan un adecuado tratamiento (ya que implica a muchos especialistas) el niño puede tener muy buena evolución, incluso del habla.


      El riesgo de tener otro hijo con la misma malformación es variable, y oscila entre el 2 y 6% si los padres no la tienen. Sube hasta el 15% si uno de los dos está afectado por alguna de las malformaciones.


      En los casos en los que existan malformaciones o síndromes asociados el pronóstico depende de estos.

    

  


  
    
      Megacolon agangliónico (Enfermedad de Hirschsprung)


      Qué es


      Es una enfermedad congénita (es decir, que el niño nace con ella) que se caracteriza por una falta de inervación del intestino del niño. Esta falta de inervación va desde el esfínter anal hasta una distancia que depende de cada niño. Esto hace que las heces no avancen por el tramo final del intestino y puede provocar problemas muy serios desde el mismo momento del nacimiento.


      Es una enfermedad poco frecuente y afecta mucho más a los niños que a las niñas. Puede asociarse a otros problemas genéticos como el Síndrome de Down, malformaciones del aparato renal, genital ó incluso cardíacas.


      Qué síntomas produce


      Constituye la causa más frecuente de obstrucción intestinal en los recién nacidos. En estos es llamativo el hecho de que desde el nacimiento el niño no logra expulsar su primera deposición, denominada meconio. Esta deposición suele hacerse de forma normal dentro de las primeras 48 horas de vida.


      A veces la presentación no es tan evidente y el niño sí consigue expulsar el meconio pero tiene problemas para defecar o para absorber los alimentos de forma adecuada. Estos síntomas pueden ser menos evidentes en los niños que toman lactancia materna ya que esta favorece el tránsito intestinal.


      Qué complicaciones puede producir


      El no poder expulsar las heces conlleva que el intestino se dilate y aumente de tamaño. Esto hace que el abdomen se vea dilatado. El principal problema es que si el intestino se dilata mucho se corre el riesgo de que se compriman las arterias que le proporcionan oxígeno y nutrientes y entonces se pueda producir un infarto a nivel intestinal.


      También se altera el crecimiento de las bacterias normales, lo que puede producir una enterocolitis (que es una infección grave del intestino).


      Estos procesos son muy graves y de ahí la importancia de diagnosticar esta enfermedad de forma muy precoz (algo fácil cuando el niño no expulsa el meconio).


      A qué enfermedades se parece


      El principal proceso con el que se puede confundir es con el estreñimiento, un cuadro muy frecuente y que por lo tanto puede despistar sobre una sospecha de un megacolon agangliónico. Sin embargo en el megacolon además de que el intestino está muy dilatado, suele ocurrir que no hay heces en la ampolla rectal, ya que el problema es que las heces no avanzan (mientras que en el estreñimiento sí hay heces, lo que se objetiva con un tacto rectal).


      Cómo se diagnostica


      Para confirmar esta enfermedad suele ser necesario realizar una manometría rectal para valorar la contractilidad de la zona e incluso un estudio mediante una toma de biopsia rectal. En este estudio (que es el método ideal) se confirmará la falta de inervación del intestino, y eso es lo que confirma el diagnóstico de esta enfermedad.


      Algunas pruebas de imagen también pueden ser orientativas ya que muestran la zona sin inervación más estrecha que la zona inervada. Esto es así ya que las heces, al no pasar, ensanchan las asas intestinales de las zonas por las que sí pueden circular.


      Cómo se trata


      El tratamiento siempre es quirúrgico y se puede realizar en una ó en dos intervenciones. Si se realiza en una sola vez el tratamiento consiste en quitar la zona afectada ya que nunca va a funcionar. A veces lo que se hace es crear un ano artificial en el abdomen (es lo que se denomina una colostomía) para que el niño defeque en bolsas hasta que tenga al menos 6 ó 12 meses de vida.


      Pronóstico


      Depende del estado del niño, de la zona afectada y del procedimiento quirúrgico, ya que en general son intervenciones complejas. Según la porción de intestino afectada se pueden plantear tratamientos diferentes. Normalmente cuando hay más intestino afectado más difícil es el tratamiento.


      Normalmente los niños evolucionan bien tras la cirugía, manteniendo un buen tránsito y defecando de forma adecuada. El problema de estas cirugías son las complicaciones postquirúrgicas, que pueden llegar a complicar bastante la recuperación.

    

  


  
    
      Onfalitis (infección del cordón umbilical)


      Qué es


      Es una infección localizada en el cordón umbilical del recién nacido. Se suele ver más en niños prematuros, y es más frecuente entre los 5 y los 9 días de vida.


      Por qué se produce


      En general la causa suelen ser bacterias que están en el ambiente y que se depositan en el cordón umbilical, una zona donde pueden crecer con relativa facilidad si no se realizan los cuidados adecuados. A veces esta infección puede adquirirse si se manipula el cordón sin lavado previo de manos. La colonización de bacterias es normal y se inicia en el momento del parto, motivo por el cual se deben cuidar mucho las maniobras de cuidado de la zona.


      Predisponen a la infección eventos como la rotura prematura de membranas o los partos en madres con infecciones, o con el líquido amniótico infectado.


      Existe mayor riesgo en los recién nacidos prematuros y en los que tienen que permanecer ingresados por otros motivos. Además del riesgo que supone estar en un medio hospitalario, a veces ciertas manipulaciones necesarias de la zona (como los cateterismos umbilicales) son un factor de riesgo importante.


      Sin embargo y a pesar de que el riesgo es mayor en los niños que permanecen ingresados por el hecho de estar en un medio hospitalario, el parto en los domicilios puede tener más riesgo al ser en general partos con menos medidas de higiene que los que se realizan en un hospital.


      A veces la onfalitis se ve en niños que puede que tengan defectos en el sistema inmunológico, por lo que esta posibilidad suele ser estudiada por los profesionales que asisten al niño que la padece.


      Qué síntomas produce


      Normalmente se inicia como un cuadro de inflamación en la zona del ombligo, aunque el problema es que esto no siempre es del todo evidente, de forma que los primeros síntomas pueden surgir en forma de irritabilidad, mala tolerancia a las tomas e incluso vómitos.


      En la zona del ombligo el niño puede presentar una respuesta dolorosa si se le toca, con signos de inflamación más o menos evidentes, que se pueden acompañar incluso de secreción por el ombligo, que puede ser maloliente. Ante cualquiera de estos datos se debe consultar siempre.


      Esta consulta se debe hacer de forma urgente si aparecen otros, que son indicativos de que el cuadro está más avanzado. Algunos de estos datos pueden ser: color morado o negro de la zona de alrededor del ombligo; aumento de la inflamación; ruido como de crepitación al tocar la zona; intenso dolor y llanto del niño.


      En los casos en los que la enfermedad entra en una fase grave (sepsis) el niño puede tener mal color, fiebre (o baja temperatura), mal tono muscular e inapetencia por el alimento. En estos casos la asistencia debe ser muy urgente.


      Qué complicaciones puede producir


      En caso de progresar la infección puede ir profundizando e ir afectando a tejidos que están más profundos. En caso de afectar a la piel y la grasa que se sitúan por debajo se puede producir un cuadro de fascitis necrotizante, que puede ser grave. Si afecta al músculo empeora la gravedad, pero el mayor riesgo es que la infección siga progresando y alcance estructuras como el hígado.


      El riesgo de todos estos procesos es que el niño haga un cuadro grave, denominado sepsis (ver capítulo), que es una infección generalizada y grave que puede poner en riesgo la vida del niño.


      Por estos motivos una onfalitis siempre debe ser valorada por un pediatra, sobre todo si la evolución no es buena.


      Cómo se diagnostica


      Es fundamental que ante la más mínima sospecha de un cuadro de onfalitis siempre se acuda al pediatra para una valoración. En la historia clínica el profesional buscará datos que orienten a los posibles antecedentes relacionados o a cuadros de antecedentes familiares, como defectos del sistema inmunológico o infecciones frecuentes. En la exploración el pediatra valorará los datos que orienten al estado de la infección, tratando de determinar si esta es leve o bien está afectando a zonas profundas, con el consiguiente riesgo.


      Entre las pruebas que se pueden realizar en función de los hallazgos del pediatra están la obtención de muestras (secreción del ombligo, sangre u otras) para cultivo bacteriano. Puede que sea necesaria una analítica de sangre e incluso otros estudios si el cuadro ha progresado.


      También puede ser útiles pruebas de imagen como ciertas radiografías abdominales o incluso la realización de un TAC abdominal.


      Cómo se trata


      Generalmente el tratamiento de las onfalitis se realiza en medio hospitalario ya que el tratamiento se basa en la administración de antibióticos por vía intravenosa con el fin de prevenir la diseminación del germen por las estructuras que están por de debajo del cordón umbilical. El tratamiento se realiza en función del estado del niño, de la infección y de las posibles complicaciones que hayan podido surgir.


      En los casos más complicados (con infección profunda) puede que sea necesario hacer incluso limpiezas quirúrgicas de la zona infectada.


      Qué pronóstico tiene


      En los casos en los que no hay complicaciones el pronóstico es muy bueno si se realiza un tratamiento adecuado. En los casos en los que existen complicaciones el riesgo depende de estas, ya que pueden tener riesgo incluso de comprometer la vida del niño. Este riesgo es mayor cuanto más profunda es la afectación.


      Cómo prevenirlo


      Basta con practicar una serie de cuidados en el cordón, como el baño diario, inspección y eventual limpieza en cada cambio de pañal. Resulta esencial el correcto secado del cordón para impedir que la humedad lo convierta en un medio de cultivo ideal para los microorganismos.


      Se le liará una gasa impregnada en alcohol de 70º los primeros días, pero luego se ha de limpiar con alcohol de 70º y mantener bien seco y sobre todo inspeccionarlo dos o tres veces al día hasta su completa caída y cicatrización.

    

  


  
    
      Regurgitación


      Qué es


      La regurgitación es el paso de alimento desde el estómago hacia la boca, sin que el niño haga ningún tipo de intención o esfuerzo para que eso ocurra. Es un cuadro muy frecuente durante la época de la lactancia.


      Por qué se produce


      Suele suceder porque los lactantes tienen un esfínter esofágico inferior poco maduro. Este esfínter está en la zona que une el esófago con el estómago y su función consiste en cerrarse cuando el alimento ha pasado al estómago. Sin embargo en estos niños el esfínter no se cierra del todo o lo hace con poca fuerza, de forma que con los movimientos del estómago el alimento (generalmente leche) sale hacia arriba, apareciendo de nuevo en la boca.


      Qué síntomas presenta


      El único síntoma es el paso del alimento a la boca, de ahí puede salir al exterior o no. Lo normal es que esté relacionado con las tomas y que con el tiempo vaya desapareciendo. Si no tiene relación con las tomas y con el tiempo está igual o incluso progresa, el pediatra se planteará otros posibles cuadros, como el reflujo gastroesofágico.


      Cómo se diagnostica


      Lo más importante para el pediatra es distinguir las regurgitaciones de los vómitos, ya que en estos existe una contracción activa del estómago que fuerza la expulsión de su contenido. En la regurgitación el niño no sufre arcadas y lo que ocurre es que el alimento (generalmente leche) se le viene a la boca.


      Un dato que ayuda es que generalmente los vómitos se asocian con otro proceso y el niño no siempre tiene hambre tras ellos (salvo en casos concretos como en la estenosis hipertrófica de píloro). Sin embargo tras un episodio de varias regurgitaciones con expulsión del contenido el niño sí que vuelve a tener hambre.


      Cómo se trata


      En la mayoría de los casos se trata de un proceso de inmadurez que se resuelve con el tiempo. En caso de no ser así el pediatra se planteará otros posibles cuadros, como el reflujo gastroesofágico.

    

  


  
    
      Retraso en la ganancia de peso (retraso ponderal)


      Qué es


      Es muy importante distinguir el niño que no gana peso (un problema constatado médicamente y que puede esconder un trastorno) de los niños que ganan poco peso porque su velocidad de crecimiento es menor, y por lo tanto comen menos. Esto último se suele ver en casi todos los niños a partir de los 15 meses y se suele acompañar de poca ganancia de peso pero con un desarrollo normal para su edad, mientras que el niño con retraso ponderal por una patología se puede ver a cualquier edad, y generalmente tiene más síntomas, además de la no ganancia de peso.


      En los casos en los que el niño come menos porque necesita menos o porque pasa por una etapa de rechazo a los alimentos, se pueden consultar los temas de Rechazo de la comida y de El niño que no come (anorexia simple), en el bloque I.


      En los casos en los que existe un retraso ponderal real primero se enlentece la ganancia de peso hasta detenerse. Y en un momento dado se puede afectar la velocidad de crecimiento.


      Por qué se produce


      Puede ser por una alimentación insuficiente. En el caso de estar con leche materna puede que exista una falta de leche materna (hipogalactia, ver tema). Y en los casos de biberón, porque estos sean insuficientes o porque la técnica de administración no sea la adecuada.


      En la mayoría de los casos el problema reside en un cuadro de fondo, como por ejemplo problemas que haya habido durante el embarazo (bajo peso, infecciones o de otro tipo). También por infecciones en el niño, que no siempre cursan de forma evidente y con fiebre. O por problemas a nivel digestivo como por ejemplo intolerancia a las proteínas de la leche de vaca, reflujo gastroesofágico, etc. Las enfermedades crónicas, como los problemas cardíacos o respiratorios (como el asma) también pueden producir un retraso en la ganancia de peso.


      Qué síntomas produce


      El síntoma principal es la no ganancia o la pérdida de peso, que puede ser leve, moderada o grave en función del porcentaje de peso que el niño tenga de menos con respecto al que debería tener. En los casos leves y moderados se suelen afectar el peso y la talla pero nada más. En los graves, sin embargo, el niño suele asociar mal aspecto y otros problemas asociados. En estos casos el niño tiene un claro aspecto de desnutrido.


      Qué complicaciones puede producir


      En los casos leves y moderados en los que se inicia un tratamiento precoz orientado al origen del proceso en general el pronóstico es bueno. En los casos graves, el pronóstico depende del proceso de fondo y de la efectividad del tratamiento.


      Cómo se diagnostica


      Se basa en la exploración y en la historia clínica, que realizará el pediatra. En esta preguntará sobre embarazo, hábitos de alimentación y factores que puedan influir en el desarrollo del retraso ponderal o que puedan orientar a enfermedades que puedan estar de fondo. En función de los hallazgos planteará la realización de una serie de pruebas, generalmente analíticas, orientadas tanto al posible déficit de determinadas sustancias o nutrientes, como a orientar y diagnosticar la causa de la desnutrición.


      Cómo se trata


      El tratamiento siempre irá orientado al proceso que está causando la desnutrición, sea del tipo que sea. En muchos casos son cuadros leves generados por falta de leche materna o una técnica de alimentación inadecuada.


      En los casos moderados o severos, que suelen asociar enfermedades de fondo, al mismo tiempo que se trata la enfermedad puede que se instaure un soporte nutricional adicional, o que se recomienden incrementos de la ingesta calórica del lactante o niño.


      En los casos severos el tratamiento puede que sea en régimen de ingreso hospitalario. En estos casos se suele acompañar siempre de soporte nutricional adicional.


      Cómo se previene


      En la mayoría de los casos, que suelen ser leves, ayuda mucho replantearse ciertos aspectos relacionados con las comidas: buscar ambiente relajado, hacer que el niño coma por sí mismo cuando ya tiene edad, que participe en la elección de los alimentos y sobre todo no forzar, ya que esto suele generar rechazo. Se explican consejos útiles agrupados por edades en el tema Rechazo de la comida.

    

  


  
    
      III. Enfermedades del tracto digestivo en niños mayores


      Este tercer bloque trata aquellos problemas, relacionados con la alimentación o el tracto digestivo, que afectan a los niños en la época infantil y la adolescencia, es decir, entre los 2 y los 14 años de edad.


      Ordenados alfabéticamente para una mejor localización, se aborda una lista de temas considerables, que abarca desde cuadros tan frecuentes como la caries dental a procesos tan poco frecuentes en pediatría como las colestasis o las úlceras gástricas.


      En este bloque se tratan procesos relacionados directamente con la alimentación, como pueden ser la celiaquía o la anorexia y la bulimia, y otros cuya relación con la alimentación es menos directa, pero tienen una clara participación de alguno de los órganos del aparato digestivo, como pueden la gingivitis o la ictericia en niños mayores.


      Otro grupo de temas importantes son las infecciones, desde las diarreas a las hepatitis, pasando por parasitosis y otros procesos como los herpes labiales recurrentes.


      Y cómo no, algunas actitudes como la succión del pulgar o el déficit de algunos nutrientes como el calcio o el fósforo, y el siempre complicado cuadro del retraso en la ganancia de peso.

    

  


  
    
      Aftas bucales (llagas o estomatitis)


      Qué son


      La estomatitis es la inflamación de la mucosa oral. Las úlceras, aftas o llagas son lesiones que pueden aparecer en cualquier localización dentro de la mucosa oral. Existen factores que determinan y predisponen a su aparición.


      Por qué se producen


      La estomatitis puede tener diversos orígenes, de los cuales los más frecuentes son los infecciosos, generalmente los virus, como el virus del herpes simple tipo I, muy frecuente en la edad infantil. En las aftas no está tan claro el origen, aunque se cree que puede deberse a una serie de factores como estrés, déficit de ciertas vitaminas, variaciones hormonales en los adolescentes o incluso faltas moderadas de higiene oral.


      Qué síntomas producen


      La estomatitis produce inflamación, a la que suele acompañar dolor o molestias. En el caso de que aparezcan aftas éstas se suelen localizar en el suelo de la boca, en la cara interna de los labios, en la punta y los bordes de la lengua y en el paladar. En general las aftas son bastante dolorosas, más cuanto más numerosas sean. El niño se suele quejar de dolor y de molestias al deglutir los alimentos (disfagia), y suele tener muy mal aliento. Las úlceras suelen ser de 2-3 milímetros y de color claro, casi blanco, rodeadas de un borde más inflamatorio.


      Las encías pueden estar enrojecidas, inflamadas y sangrar con facilidad. A veces, y dependiendo del agente productor del cuadro, el niño puede presentar un cuadro febril acompañando la presencia de estomatitis y aftas.


      El cuadro, dependiente del germen productor, suele durar entre 5 días y 2 semanas.


      Cómo se diagnostican


      Generalmente es suficiente con la historia clínica y la exploración física, fundamental en estos casos ya que la presencia de aftas o vesículas en la mucosa oral puede ser un síntoma de otros procesos, como una enfermedad pie-mano-boca o una varicela.


      En determinados casos en los que se sospechen determinados tipos de gérmenes que pudieran entrañar un mayor riesgo el pediatra podría solicitar algún estudio complementario que ayude a descartar o confirmar esa sospecha. Entre esos estudios están la toma de muestras para cultivos de nariz, faringe, heces, sangre u otras localizaciones. También puede ayudar un estudio analítico.


      Cómo se tratan


      El tratamiento local se basa en un aumento de las medidas de higiene y en lavados de la mucosa oral con preparados que suelen contener una mezcla de antiséptico y un anestésico local suave. En los niños pequeños se pueden utilizar gasas empapadas en los preparados o bien fármacos que contienen aplicadores que facilitan el depósito del líquido sobre las zonas afectadas. Siempre se deben usar preparados pautados por el pediatra y acordes con la edad del niño.


      También hay protectores de la mucosa oral que previenen la aparición de llagas. En los casos más severos se puede llegar al uso de corticoides locales que ayuden a controlar la inflamación.


      En muchas ocasiones se suele asociar el uso de antiinflamatorios por vía oral, como el ibuprofeno en jarabe, ya que ayudan a reducir la inflamación y el dolor, haciendo el cuadro algo más llevadero para el niño.


      En casos muy concretos a veces se pauta aciclovir, un fármaco antiviral que actúa con los virus herpes, ya que los antibióticos no suelen resolver la mayor parte de estos cuadros al no estar producidos por bacterias. El aciclovir tiene importantes efectos secundarios por lo que su uso está relegado a casos generalmente severos o en niños con enfermedades de base.


      El mayor riesgo es el de deshidratación en los niños pequeños con gran dolor que rechazan todo tipo de alimentos. En estos niños es muy útil no darles comidas con frutas ácidas y basar la dieta sobre todo en líquidos, ni muy fríos ni muy calientes para que puedan beber. También es útil aplicar los colutorios antes de las tomas para que el niño sienta menos dolor al comer y ayudarse del uso de ibuprofeno. En caso de que el niño no tolere ingesta y ante la sospecha de deshidratación se debe acudir siempre a un servicio de urgencias. A veces las bebidas isotónicas son mejor toleradas por el niño.


      Qué complicaciones pueden producir


      El mayor riesgo es el de deshidratación si no ingiere líquidos. Este riesgo es mayor cuanto más pequeño es el niño y ante la mera sospecha se debe acudir siempre a un servicio de urgencias. También es importante descartar enfermedades que pueden estar asociadas a la aparición de estas aftas, por lo que siempre es importante la valoración por un pediatra y un posterior seguimiento.


      En general es conveniente acudir al pediatra si el niño no mejora en pocos días o incluso empeora a pesar de los cuidados pautados.


      Cómo prevenirlas


      Normalmente son contagiosas por lo que el niño con aftas no debería acudir a la escuela o guardería hasta la resolución del cuadro. En los casos en los que se conozca que hay niños enfermos se debe evitar el contacto y sobre todo compartir los juguetes.

    

  


  
    
      Anemia ferropénica (por déficit de hierro)


      Qué es


      Una anemia consiste en un descenso de una sustancia en la sangre llamada hemoglobina. Esta sustancia permite el transporte de oxígeno desde los pulmones hasta los tejidos, donde lo entrega para que pueda utilizarse. La causa más frecuente de anemia en la edad infantil se debe a una falta de hierro (ferropenia). La anemia por déficit de hierro es la anemia más frecuente en general en la edad infantil. Se puede ver a cualquier edad aunque es más frecuente a partir de los 3-4 meses de vida.


      Por qué se produce


      Puede tener muchas causas, pero las más frecuentes suelen estar relacionados con un déficit en su ingesta (sobre todo en lactantes, preescolares y escolares) y un mayor gasto debido al crecimiento y a la aparición de las menstruaciones en las niñas (adolescencia). En los adolescentes también es frecuente que exista un déficit en la ingesta ya que a esa edad suelen comer peor por rebeldía.


      A veces puede haber pérdidas aumentadas por diversos motivos, como sangrados ocultos, menstruación excesiva en las adolescentes u otros motivos.


      Qué síntomas produce


      Los síntomas de la anemia ferropénica pueden ser muy inespecíficos aunque sin embargo cuando aparecen suelen ser motivo de sospecha en los padres, que rápidamente los suelen asociar, siendo un motivo muy frecuente de consulta, incluso con la sospecha de una posible anemia.


      Entre los síntomas que con más frecuencia se pueden encontrar están el color pálido de la piel, la tendencia al cansancio, fatiga e incluso irritabilidad por resistencia a realizar actividades que conlleven esfuerzo físico o concentración, infecciones o llagas frecuentes en los labios y mucosa de la boca.


      A veces el niño lo que presenta es falta de apetito, menor interés o menor capacidad de aprendizaje.


      En general el niño suele tener buen aspecto, salvo que la palidez sea llamativa.


      Cómo se diagnostica


      Ante la sospecha el pediatra hará una historia clínica detallada en la que indagará sobre los hábitos alimenticios. En este punto se ha de ser totalmente sincero ya que es muy frecuente que muchos niños tengan un déficit en la ingesta de hierro y evita la realización de pruebas que pueden tener efectos secundarios, ya que la causa es el déficit de ingesta. También preguntará sobre datos que puedan orientar sobre enfermedades de fondo o bien posibles pérdidas de sangre que puedan estar pasando desapercibidas.


      En la exploración el pediatra buscará signos de anemia, como la presencia de soplos cardíacos o una frecuencia cardíaca acelerada, así como otros datos que puedan ser orientativos de otras causas.


      Cuando la sospecha es de una anemia ferropénica el diagnóstico se suele confirmar mediante la realización de una analítica en la que por un lado se confirmará la presencia de anemia (aquí es importante recordar que las cifras normales de hemoglobina dependen de la edad, por lo que el pediatra las consulta en unas tablas específicas) y si el origen de la anemia es por déficit de hierro. Para el déficit de hierro también es importante considerar que el pediatra evaluará la presencia de hierro en sangre pero también las reservas del organismo, ya que a veces la cifra en sangre puede ser normal pero no haber reservas.


      Además el pediatra estudiará otros parámetros en sangre que le permitirán descartar o sospechar otros tipos de anemia.


      Cómo se trata


      En caso de confirmarse una anemia ferropénica el tratamiento se basa en la administración de suplementos de hierro por vía oral. El tiempo de administración puede ser variable y depende de lo que tarden en normalizarse las cifras.


      En general el hierro se suele dar al niño en ayunas y hay que recordar que hay sustancias que favorecen su absorción, como la vitamina C del zumo de naranja. Sin embargo otras reducen la absorción, como determinados vegetales y verduras. Por eso se suele dar en ayunas.


      A veces la administración de hierro puede producir pequeñas molestias o incluso dolor abdominal. Algunos niños pueden sufrir episodios de estreñimiento, y por lo general casi todos los preparados manchan las heces de color oscuro.


      En los casos en los que existe un déficit de la ingesta se realiza el tratamiento pero es fundamental corregir el déficit variando la dieta del niño dando una dieta variada y rica en frutas, verduras, fibra y en este caso concreto, alimentos ricos en hierro. Algunos de estos alimentos son carnes, pescados, frutas, guisantes y alimentos enriquecidos como ciertos tipos de cereales.


      Lo normal es que el cuadro revierta sin problemas. En los casos en los que no es así el pediatra buscará otras causas que puedan estar produciendo el cuadro.


      Para una correcta respuesta al tratamiento es fundamental no solo dar el hierro oral sino también una dieta variada. El seguimiento se suele hacer en consulta, mediante controles clínicos (del niño) y analíticos (para ver la respuesta del organismo a la administración de hierro y de la dieta).


      En los casos graves puede que el niño requiera incluso ingreso y administración del hierro por vía intravenosa. En algunos casos puede que sea necesario incluso realizar una transfusión sanguínea.


      Cómo prevenirla


      La lactancia materna ayuda a prevenir el déficit de hierro ya que aunque esta leche contiene poco hierro, su absorción es mucho mayor que la de la leche artificial. Algunos lactantes que están con lactancia artificial exclusiva se pueden beneficiar de aportes extra de hierro en gotas a partir de los 5-6 meses (ó 2 meses en caso de prematuros). La indicación de esta medicación la debe realizar siempre el pediatra, y se suele mantener unos 3 meses al menos.


      En los casos en los que existan intolerancias (como a la leche de vaca) que puedan dar lugar a malabsorciones de hierro se debe tratar primero la intolerancia para que el hierro vuelva a absorberse correctamente.


      También suele ser útil dar al niño cereales enriquecidos con hierro y evitar la leche de vaca en los primeros 12 meses, ya que a veces no es bien tolerada y puede generar pequeñas pérdidas de sangre por el intestino, no detectables a simple vista y que pueden empeorar el cuadro.

    

  


  
    
      Anorexia Nerviosa


      Qué es


      Es un cuadro psicológico muy frecuente en la adolescencia y sobre todo en los países desarrollados, donde puede llegar a constituir un auténtico problema. Tiene muchos aspectos en común con la Bulimia Nerviosa y con el Trastorno de Ingesta Compulsiva (ó atracones).


      La Anorexia Nerviosa es un cuadro que se caracteriza porque se presenta sobre todo en niñas adolescentes que están preocupadas por su peso y actúan de forma que consiguen tener un peso inferior al adecuado para ellas aunque la preocupación continúa.


      Por qué se produce


      Existen factores genéticos que pueden predisponer a padecer esta enfermedad pero también es muy importante la influencia de factores externos como pueden ser problemas familiares, ambientes con alto nivel de exigencia o la influencia de determinadas personas o modelos. Normalmente estos factores se unen a la existencia de niñas dependientes con tendencia al aislamiento social y relativa inmadurez.


      Qué síntomas produce


      Suelen tener un peso por debajo del considerado como normal para su edad y talla, aunque más importante que el dato es el hecho de que lo que realmente tienen es una distorsión de su imagen corporal y un tremendo miedo a ganar peso. Son tres aspectos básicos para el diagnóstico y que suelen estar presentes en casi todos los casos.


      Es una enfermedad que puede afectar a todos los órganos por desnutrición lo que puede ser muy grave. En general son niñas con un mal funcionamiento general de su organismo por el bajo aporte energético que recibe en los casos más graves. A nivel cardiológico tienen latidos con poca fuerza, ritmos cardíacos alterados, tensión arterial baja y otras complicaciones que pueden ser muy severas. A nivel endocrino suelen frenar el desarrollo y pierden la regla. Si la desnutrición es grave pueden tardar años en volver a ser fértiles. También suelen presentar fatiga e incapacidad para regular bien su temperatura.


      A nivel óseo tienen desmineralización, lo que además de evidenciarse en las densitometrías, puede ser un factor de riesgo de sufrir fracturas con facilidad. En la sangre suelen tener anemia y descenso de células del sistema inmune. En el aparato digestivo terminan con estreñimiento y afectación de la mucosa del estómago y del intestino, por lo que sufren episodios de dolor y alteración del rimo normal.


      Lo más llamativo suele ser la presencia de síntomas psicológicos como la presencia de depresión, ansiedad, aislamiento social y rasgos de comportamiento obsesivo. Normalmente son niñas inteligentes pero que no encuentran interés en las relaciones con sus compañeros y que se ven a sí mismas por debajo del nivel exigido por la sociedad, sus compañeros o incluso la propia familia.


      Otro dato llamativo es que las niñas con anorexia suelen tener el apetito sexual disminuido o completamente abolido.


      Hay formas leves, moderadas, graves y profundas en función no solo del porcentaje de peso que tienen respecto al que les correspondería (más grave cuanto más bajo es el porcentaje de peso que tienen); también dependen de lo síntomas que acompañen el cuadro. Un dato objetivo que ayuda a distinguir estas formas de gravedad es el consumo de calorías diario: más de 1.000 en los casos leves, apenas ingieren nada en los profundos.


      Qué complicaciones puede tener


      La principal y peor de todas es el elevado porcentaje de mortalidad que pueden presentar los casos graves ya que se originan trastornos muy severos que afectan al equilibrio de líquidos y sales minerales del organismo. Esto puede llevar a problemas cardíacos. En estos casos además no es raro que se asocien problemas depresivos. Su mortalidad es 12 veces mayor que la de cualquier otra niña de su edad. También puede verse por el riesgo de suicidio que acompaña a algunos de los casos.


      Otras complicaciones que se pueden presentar son la insuficiencia cardíaca, anemias, sangrados, enfermedades del tiroides, estreñimientos severos, neuropatías, pérdidas de mineralización ósea, pancreatitis, litiasis renal y una larga lista de procesos.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se establece por la presencia de varios factores:


      - Miedo a engordar: siempre está presente, por muy delgada que esté la adolescente.


      - Alteración de su propia visión: la niña siempre se verá gorda cuando se mire al espejo.


      - Negativa a mantenerse en un peso normal, aunque éste sea muy bajo.


      - Ausencia de 3 ó más reglas


      - Índice de masa corporal (peso dividido entre la talla al cuadrado), menor de 17,5


      Hay dos tipos de conducta en general. Las niñas con anorexia nerviosa restrictiva son las que optan por comer poco para perder peso. Las que comen y luego vomitan son las que tienen un patrón de conducta del tipo de la Bulimia Nerviosa.


      Para realizar el diagnóstico el equipo de profesionales hará una historia clínica detallada y precisa, además de una exploración completa, ya que junto al cuadro de anorexia la niña puede presentar múltiples procesos asociados al cuadro de desnutrición, siendo fundamental el diagnóstico de todos ellos. Las pruebas complementarias que puedan ser necesarias se suelen pedir en función de los hallazgos de la historia, la exploración y los protocolos de actuación establecidos en función del grado de cada caso.


      Cómo se trata


      Dada la complejidad y la gravedad del cuadro normalmente el enfoque lo hacen varios profesionales trabajando a la vez. En los casos serios se suele ingresar a la paciente. Esto se suele hacer cuando existen complicaciones médicas o psicológicas que hacen que el tratamiento en casa esté casi seguro condenado al fracaso, como ocurre en muchos de los casos moderados y en todos los graves y profundos. También se deben ingresar los casos en los que exista una evolución muy rápida de la pérdida de peso.


      En el caso de que la niña no tenga complicaciones médicas o éstas estén recuperadas entonces se podría plantear el tratamiento en unidades de día o en centros especializados donde no se aplican tratamientos médicos sino el estrictamente psicológico.


      Normalmente se intenta realizar una educación nutricional en la que se orienta a la paciente sobre el patrón de peso adecuado y las razones en el que se basa. Al mismo tiempo se suele beneficiar de asesoramiento psicológico para los síntomas específicos como la depresión, la ansiedad o el aislamiento social. Este seguimiento suele durar años.


      No hay fármacos específicos para el tratamiento de la anorexia nerviosa. Sólo en el caso de que se presente asociada a otros procesos como depresión podría ser útil el uso de medicación orientada a dichos procesos.


      Qué pronóstico tiene


      El mayor riesgo de estas niñas es la posibilidad de generar un cuadro grave que incluso lleve a la muerte. Pero ésta también puede verse por el riesgo de suicidio que acompaña a algunos de los casos. Sin embargo hoy en día el diagnóstico se hace antes y se ha reducido mucho el riesgo de mortalidad en niñas que presentan este trastorno.


      Si se trata adecuadamente en general el pronóstico es bueno: la mayoría de las niñas se recuperan sobre los 2 años tras la realización del diagnóstico. Sin embargo un porcentaje considerable pueden continuar presentando síntomas de algún tipo durante varios años, e incluso algunas pueden tenerlos de por vida.


      El apoyo familiar es fundamental en el desarrollo del tratamiento y en el pronóstico. Lo ideal es que se reincorpore lo antes posible a su vida normal y a la escuela, aunque cuidando evitar a las compañeras que puedan inducirle de nuevo este tipo de conductas.

    

  


  
    
      Apendicitis aguda


      Qué es


      La apendicitis es un cuadro en el que se produce una inflamación del apéndice, una pequeña estructura en forma de gusano que se encuentra al final del intestino delgado. Es uno de los cuadros más temidos en pediatría por parte de los padres ya que se trata de una urgencia que debe ser intervenida de forma quirúrgica.


      Es un cuadro raro en los menores de 2 años (donde sí es más frecuente la invaginación intestinal) y desde luego excepcional en menores de 1 año. La edad en la que es más fácil ver este cuadro en la infancia es en el rango comprendido entre los 6 y los 12 años.


      Qué síntomas produce


      Lo habitual es el cuadro de dolor que además suele estar en la zona derecha y baja del abdomen aunque no es raro que el niño lo localice más cercano al ombligo al principio del cuadro. Este dolor suele ser continuo y además suele ir en aumento, lo que lo diferencia de otros tipos de dolor como por ejemplo los cólicos, en los que la intensidad va variando y tienden a remitir.


      Es importante recordar que en función de dónde esté el apéndice el sitio puede cambiar y a veces no ser tan típico. Otro dato importante es que el dolor de la apendicitis es muy agudo, continuo y progresa en horas, haciéndose insoportable. Si no se trata el niño evoluciona con mal aspecto (algo que no debe ocurrir ya que antes se debe acudir a un servicio de urgencias). Un dolor de apendicitis por lo tanto no dura días, ya que progresa siempre en horas (generalmente menos de un día).


      Puede haber otros síntomas como náuseas, vómitos o fiebre, que normalmente aparecen después de varias horas de evolución del dolor. Uno de los mayores problemas en la edad infantil es que si el niño está tomando antibióticos por otro proceso todos estos síntomas pueden verse atenuados y despistar a los padres e incluso a los profesionales, aunque el proceso está de fondo y sigue progresando.


      Otro problema de la apendicitis en la edad infantil (sobre todo cuanto más pequeño es el niño) es que su presentación puede ser muy poco habitual, sobre todo si el apéndice no se ubica en su sitio habitual (el lado derecho del abdomen) por lo que su diagnóstico es entonces más complicado.


      Qué complicaciones puede producir


      Las complicaciones más frecuentes de la cirugía normalmente consisten en pequeñas infecciones, colecciones de líquidos en la zona de la cirugía o relacionadas con la herida (inflamación, infección o reapertura). En la mayoría de los casos estas complicaciones postquirúrgicas suelen ser leves o moderadas y evolucionan en general de forma satisfactoria.


      Cómo se diagnostica


      Lo fundamental es la exploración. El pediatra buscará signos de “defensa abdominal” mediante la palpación suave, tanto superficial como profunda e incluso provocando pequeños rebotes de la pared abdominal para comprobar las características del dolor y su evolución ante estos movimientos. También podrá pedir al niño que intente determinados movimientos con las piernas e incluso que dé un pequeño salto. La defensa abdominal consiste en que el abdomen está duro y contraído y responde con intenso dolor a estas exploraciones.


      El mayor problema de la exploración reside en que el apéndice puede estar en una localización atípica (por ejemplo, tras el hígado), de forma que el dolor no se localiza en el lado derecho del abdomen. Otro problema es que alguna medicación esté alterando los síntomas. Por eso además de la exploración tiene un gran valor la historia clínica, en la que normalmente se objetiva que el cuadro es continuo y que evoluciona a más.


      El diagnóstico se puede apoyar en una analítica que suele mostrar signos de infección. La radiografía de abdomen no suele ayudar en la mayoría de los casos, aunque a veces aporta una imagen compatible con el cuadro que es casi definitiva. La ecografía puede usarse para intentar confirmar, sobre todo en los cuadros dudosos, aunque tampoco aporta una fiabilidad al 100% ya que por ejemplo no permite descartar el cuadro en muchos casos.


      Cómo se trata


      El tratamiento siempre es quirúrgico mediante la extirpación del apéndice. En caso de que el cuadro esté evolucionado podrá existir perforación y peritonitis, un cuadro bastante más grave y que suele requerir tratamiento antibiótico intenso y una recuperación algo más larga.


      En la mayoría de los casos, sobre todo si son diagnosticados de forma precoz, el niño se recupera bien en pocos días. En general la evolución de los niños es mucho más corta que la de los adultos. Los niños que tienen complicaciones (como peritonitis) pueden tardar más en recuperarse tras la intervención.


      Pronóstico


      Si no se presentan complicaciones tras la cirugía normalmente la evolución es muy buena y se produce en poco tiempo.


      A qué se parece


      A veces los cuadros de linfadenitis mesentérica (ver tema) son muy difíciles de distinguir de la apendicitis aguda.

    

  


  
    
      Colesterol aumentado (hipercolesterolemia)


      Qué es


      Las hiperlipidemias son un grupo de procesos en los que aumenta la presencia en sangre de colesterol, lipoproteínas y triglicéridos, sustancias todas relacionadas con la ingesta y el metabolismo de las grasas.


      Por qué se producen


      Pueden deberse a enfermedades hereditarias (como la hipercolesterolemia familiar); a otras enfermedades en las que se afecta su metabolismo (como ciertos procesos renales, enfermedades hormonales ó la anorexia); a fármacos que alteran el metabolismo de las grasas (anticonceptivos, corticoides), o a una causa tan frecuente como la obesidad y exceso de ingesta.


      Qué síntomas producen


      Es raro que produzcan síntomas, salvo en los casos más graves, como ciertos tipos de hipercolesterolemia familiar severos en los que las cifras de colesterol son muy altas y además de forma mantenida. En estos casos se pueden ver depósitos que parecen manchas en la piel, de color amarillento, y que se denominan xantelasmas. Típicamente se pueden ver entre los dedos y en los párpados. Si no se tratan las cifras elevadas de colesterol estos niños pueden sufrir enfermedades cardiovasculares propias del adulto incluso entre la primera y segunda década de la vida.


      Qué complicaciones puede producir


      A la larga las hiperlipidemias y en concreto el aumento de colesterol en sangre puede producir cuadros de enfermedades cardiovasculares severos. Son raros de ver en la edad infantil, pero en los casos severos de hipercolesterolemia familiar los niños pueden sufrir consecuencias incluso en la edad infantil.


      Este riesgo aumenta en los casos en los que el niño además asocia obesidad, hipertensión, sedentarismo, antecedentes familiares de patología cardíaca (como infartos) o diabetes mellitus.


      Cómo se diagnostica


      En caso de que existan antecedentes familiares de cifras de colesterol elevadas en varios miembros de la familia se debe comentar al pediatra para que, tras la realización de una detallada historia clínica y exploración pueda solicitar un estudio de grasas en sangre si procede.


      En otros casos el hallazgo se realiza al solicitar una analítica en el contexto de un estudio de otra enfermedad, como ciertos trastornos endocrinos o un cuadro de obesidad.


      En los casos en los que el niño muestre aumento de las cifras de colesterol o triglicéridos el pediatra valorará los datos encontrados en la historia y la exploración, ya que la causa puede ser un componente hereditario, una enfermedad de fondo, un exceso de ingesta o bien un cuadro de obesidad mantenido.


      En función de la sospecha irá solicitando diferentes pruebas.


      Cómo se trata


      En los casos en los que la hiperlipidemia está producida por una enfermedad de base el objetivo principal es el tratamiento de esta. En los casos en los que la enfermedad produzca un cuadro grave, como un fallo hepático o renal, el tratamiento se hará siempre en medio hospitalario.


      Lo más frecuente en la edad infantil es que el aumento de colesterol o triglicéridos se deba a obesidad, aumento de ingesta de grasas o hiperlipidemias familiares leves o moderadas. En estos casos el tratamiento va encaminado sobre todo a una dieta sana, completa y variada, en la que se de un aporte calórico adecuado a la edad del niño. En los casos en los que la obesidad es tan importante que conviene que el niño pierda peso la respuesta de los triglicéridos suele ser muy buena, normalizando sus cifras en sangre conforme el niño pierde peso.


      En los casos más severos o que no responden a una dieta adecuada se puede plantear tratamiento farmacológico con colestiramina. Sin embargo no siempre está indicado, ya que puede generar incluso problemas en determinados procesos hepáticos. Además tiene un importante número de efectos secundarios, algunos de ellos muy molestos como mal sabor de boca, estreñimiento y náuseas. Además puede interferir en la absorción de otros nutrientes o fármacos.


      Hay otros fármacos que se pueden utilizar en la edad infantil según cada caso pero también tienen efectos secundarios.


      Tan importante como el tratamiento en sí (con dieta o con fármacos) es el seguimiento del proceso. Este será más frecuente en los casos más severos y en tratamiento con fármacos. En los casos más leves puede ser suficiente con un control analítico anual cuando empiezan a estar bien controlados.


      Cómo se puede prevenir


      Es fundamental que todo niño siga una dieta normal, completa y variada, pero sobre todo con un aporte adecuado a su edad y a su consumo calórico. Además se deben evitar los alimentos ricos en grasas saturadas y con bajo valor nutricional, como los dulces o la bollería industrial.


      Para mantener un buen equilibro entre ingesta y gasto de calorías es necesario que realicen actividad física suave o moderada, preferentemente en forma de deportes de equipo en los que se divierten y están vigilados por un monitor.

    

  


  
    
      Aumento de enzimas hepáticos (hipertransaminemia)


      Qué es


      Una hipertransaminemia asintomática es un aumento de determinadas enzimas que se encuentran en el hígado. Este aumento se produce por la destrucción de las células del hígado, ya que es en ellas donde se almacenan.


      La GOT se encuentra en hígado y también en otros órganos, como el corazón. La GPT solo se encuentra en hígado. A veces se realiza una analítica por otro motivo y se obtiene este hallazgo. En caso de confirmarse el aumento de transaminasas este se estudia con el fin de determinar su origen.


      Por qué se produce


      Hay múltiples procesos que pueden producir un aumento de transaminasas. A veces son un dato erróneo de la medición, motivo por el cual se suelen repetir para confirmar que esa elevación es real. Entre los motivos que pueden producir un aumento de transaminasas se encuentran la obesidad y las infecciones (los más frecuentes con diferencia), el consumo de ciertos fármacos, algunas enfermedades musculares, genéticas, metabólicas e incluso tumorales (estos son mucho menos frecuentes).


      Otros motivos que pueden producir aumento de transaminasas son las extracciones de muestras de sangre dificultosas o procesos que puedan afectar a los músculos.


      Cómo se diagnostica


      Los datos de la historia clínica son fundamentales ya que pueden orientar de forma clara el origen del aumento de las enzimas hepáticas. Entre las causas más frecuentes están las infecciones, la obesidad y el consumo de determinados fármacos, por lo que el pediatra preguntará por aspectos relacionados con estos procesos, como síntomas de infección (fiebre, erupciones) o bien la posibilidad de viajes recientes, contacto con animales u otros datos predisponentes. Es importante recordar si el niño ha tomado o está tomando medicación, por banal que parezca la que toma.


      En los casos en los que el niño tiene buen estado se debe confirmar el aumento de transaminasas y luego empezar una serie de pruebas ya orientadas a los hallazgos de la historia y la exploración física. Lo normal es que las primeras pruebas consistan en analíticas y una ecografía abdominal.


      En función de los hallazgos y de la evolución de las cifras y los datos exploratorios se pedirán otras pruebas que permitan ir orientando el origen.


      Cómo se trata


      El tratamiento es el del proceso que esté causando el aumento de transaminasas. Si el niño tiene sobrepeso el primer paso es intentar que entre en su peso normal, ya que esto suele normalizar las cifras de transaminasas. Si existe infección se debe tratar o controlar esta.


      En cualquier caso lo importante es confirmar siempre la elevación de transaminasas y en caso de ser cierta encontrar el origen del cuadro para así poder plantear un tratamiento específico.

    

  


  
    
      Aumento de tamaño del bazo (esplenomegalia)


      Qué es


      La esplenomegalia es el aumento de tamaño del bazo, un órgano relacionado con el sistema inmunológico y que se localiza en la parte izquierda del abdomen, junto al estómago.


      Por qué se produce


      El bazo es un órgano que forma parte del sistema inmunológico. Lo normal es que no sea palpable, aunque a veces puede serlo sin que ello traduzca ningún tipo de problema o patología. Es más fácil palparlo cuanto más pequeño es el niño, siendo en la época de recién nacido cuando más fácil es poder hacerlo (de hecho se puede palpar hasta en un tercio de los recién nacidos sanos).


      Hay muchas causas que pueden producir un aumento de tamaño del bazo. Generalmente este aumento se debe a una inflamación, la cual puede estar originada por múltiples causas.


      Las más frecuentes son las infecciosas, sobre todo en los casos de infecciones presentes al nacimiento, ciertos virus como el de la mononucleosis infecciosa, o bacterias como la de la brucelosis. También puede verse en enfermedades por parásitos. Son los motivos más frecuentes, aunque no son los únicos.


      Otro grupo de causas son las relacionadas con determinados tipos de anemias, como las beta talasemias, ó ciertos grupos de tumores, como los linfomas o leucemias. También se puede afectar si hay problemas a nivel del hígado, enfermedades metabólicas o de otros tipos, como las autoinmunes. Todos estos procesos son mucho menos frecuentes que las infecciones, pero se tienen en cuenta siempre dada la importancia y la severidad de algunos de ellos.


      Qué síntomas produce


      El principal hallazgo es el aumento de tamaño del bazo, el cual se suele hallar a través de la palpación del abdomen. Sin embargo no todos los bazos palpables son sinónimo de enfermedad. En caso de que se pueda palpar normalmente el bazo tiene una consistencia blanda y elástica y además no duele a la palpación. A veces el bazo se desplaza hacia el abdomen cuando el niño inspira profundamente. En esos casos es más fácil palparlo. Esto puede producirse por ejemplo en niños con un episodio de asma, ya que tienen los pulmones muy llenos de aire, de forma que el diafragma (músculo que está bajo los pulmones) empuja el bazo hacia abajo.


      En caso de que se palpe muy aumentado, que tenga consistencia dura o que duela, suele haber un proceso de fondo que está produciendo dicho aumento de tamaño. En función de la causa que pueda estar produciendo el aumento de tamaño el niño puede presentar otros síntomas asociados al aumento de tamaño del bazo. Estos síntomas pueden ser muy variados y a veces muy inespecíficos, pero conviene hacer un intenso esfuerzo para recordarlos cuando el pediatra pregunta sobre ellos.


      Cómo se diagnostica


      En este caso el hallazgo más relevante es el de la propia esplenomegalia, que puede estar acompañada por otros síntomas o no. Por ese motivo el pediatra insistirá mucho en la historia clínica y en los antecedentes, tanto personales del niño como familiares, para poder orientar el diagnóstico del proceso. Entre los antecedentes familiares más relevantes se encuentran los de anemia, sangrados ó problemas cardíacos.


      Entre los aspectos más importantes a recordar cuando el pediatra realiza la historia se encuentran datos como la presencia de posibles traumatismos abdominales (o de otro tipo), fiebre, dolor o síntomas de cualquier otro tipo. Si el niño ha pasado (ó está pasando) una infección o proceso agudo, lo normal es que este proceso esté relacionado con la esplenomegalia.


      En la exploración el pediatra valorará no solo el tamaño y posibles síntomas asociados como dolor, sino la presencia de otros hallazgos que puedan ser sugerentes de la causa de la esplenomegalia.


      En función de esos hallazgos podrá plantear la realización de pruebas encaminadas a confirmar ó descartar posibles causas o procesos que puedan estar relacionados. Entre esas pruebas están diversos estudios analíticos de sangre y orina, serologías de virus que tienen tendencia a ir al hígado, prueba de Mantoux (para detectar tuberculosis) y pruebas de imagen como radiografía, ecografía, e incluso TAC ó resonancia en los casos en los que pueda ser necesario.


      En casos en los que existan ciertas sospechas diagnósticas, sobre todo de procesos de mayor consideración, puede ser necesario también la realización de pruebas como estudio de médula ósea (zona en el interior de los huesos donde se fabrica la sangre) o biopsia de ganglios o del propio bazo.


      Cómo se trata


      La esplenomegalia no es una enfermedad en sí misma, sino que es el reflejo de una situación normal o de una enfermedad que sí está produciendo un aumento de tamaño de este órgano.


      Por ese motivo el tratamiento de la esplenomegalia es el tratamiento de la posible enfermedad que la esté produciendo. En los casos en los que el origen es una infección (lo más frecuente en pediatría) el tratamiento va dirigido al de la infección. En los casos en los que el origen es otro lo primero es localizar dicho origen, para luego poder plantear un tratamiento adecuado.


      Hay ocasiones en que el bazo llega a ser un problema que perpetúa determinadas enfermedades, por lo que es necesario, en casos muy concretos, plantear su extirpación para conseguir un mejor pronóstico del proceso de fondo. Esto es así en casos muy concretos. Algunos de ellos son las anemias de origen hemolítico (raras pero graves), la púrpura trombopénica idiopática grave, los traumatismos severos que rompen el bazo o ciertas enfermedades que producen aumentos del bazo que pueden ser peligrosos.


      La extirpación del bazo es una medida que se suele usar como uno de los últimos recursos ya que forma parte del sistema inmunológico del niño, sobre todo en los primeros años de vida. Por este motivo se suele intentar esperar por lo menos a que el niño tenga 5 años en los casos en los que se plantea su extirpación para controlar una enfermedad de fondo.


      En los casos en los que se extirpa la familia ha de cuidar una serie de aspectos ya que el niño puede ser más propenso a coger infecciones. En estos casos se puede beneficiar del uso de ciertos antibióticos y de controles periódicos para prevenir infecciones graves.


      Qué pronóstico tiene


      Depende del origen de la inflamación. En general los procesos producidos por infecciones (la mayoría) suelen tener buen pronóstico salvo que presenten complicaciones añadidas. Aún así hay que tener en cuenta que la esplenomegalia puede tardar meses en remitir, por lo que el pediatra suele pautar una serie de controles para seguir la evolución del niño.


      En los casos en los que las causas puedan ser procesos crónicos o más graves el pronóstico es el de cada proceso en concreto.

    

  


  
    
      Aumento de tamaño del hígado (hepatomegalia)


      Qué es


      La hepatomegalia es el término técnico para definir un aumento de tamaño del hígado. En general suele ser un hallazgo de la exploración por parte del pediatra, al palpar el abdomen del niño. El hígado sobresale por debajo de las costillas en los recién nacidos y en los lactantes, mientras que en los niños mayores queda por debajo de ellas.


      Por qué se produce


      Hay numerosas causas que pueden producir aumento del tamaño del hígado. A veces lo que ocurre es que parece aumentado a la palpación pero realmente no lo está (como puede ocurrir en niños muy delgados). En los casos en los que sí existe un aumento real del tamaño del hígado puede deberse a causas relacionadas con infecciones, anemias, ingesta de determinados fármacos, problemas cardíacos, enfermedades del metabolismo, síndrome de Reye, sangrados o incluso tumores. Lo más frecuente es que se produzca por infecciones.


      Qué síntomas produce


      Los síntomas dependerán del proceso que esté generando el aumento de tamaño del hígado. En los casos en que este aumento sea un hallazgo de una exploración lo normal es que el niño no tenga síntomas o bien que no se hayan relacionado con la hepatomegalia.


      Cómo se diagnostica


      La hepatomegalia se constata a la exploración física. Una vez detectada es importante conocer la causa de esta, por lo que el pediatra realizará una detallada historia clínica orientada a buscar posibles orígenes. Entre otras cosas preguntará por síntomas de infecciones (que son la causa más frecuente de hepatomegalia), de otros procesos relacionados con el hígado y de antecedentes familiares de enfermedades hepáticas o hereditarias. Muchas veces es importante recordar aspectos como viajes, contactos con animales, consumo de fármacos, etc.


      En la exploración física buscará otros posibles hallazgos que puedan relacionarse con la hepatomegalia.


      En cuanto a pruebas complementarias, estas dependerán de los hallazgos de la historia y la exploración, aunque las más habituales son una analítica de sangre, una radiografía de abdomen y una ecografía abdominal. Lo normal es que en la analítica se incluya de salida estudio de las infecciones por virus que suelen afectar al hígado, como los de la hepatitis o el virus de la mononucleosis infecciosa (el Epstein-Bar virus), entre otros.


      En función de los hallazgos de estas primeras pruebas y los datos obtenidos antes los estudios irán dirigidos a causas más concretas. Otras pruebas que pueden ser útiles en función de los hallazgos pueden ser un TAC ó incluso una resonancia. En determinados casos es necesario realizar incluso una biopsia hepática para llegar al diagnóstico.


      Cómo se trata


      El tratamiento siempre estará enfocado a la causa que está produciendo la hepatomegalia, por lo que puede diferir mucho en función de esta. En los casos en los que el niño presente datos de insuficiencia hepática, enfermedad severa, síndrome de Reye o cualquier otro dato que indique potencial gravedad, se propondrá el ingreso para la estabilización del niño y la continuación del estudio.

    

  


  
    
      Bezoar


      Qué es


      Un bezoar consiste en la acumulación de una sustancia no digerible dentro del aparato digestivo.


      Por qué se produce


      Un bezoar se forma cuando un niño ingiere de forma repetida alguna sustancia externa no digerible, de forma que al producirse la ingesta de forma continuada se puede empezar a acumular en alguna localización del tubo digestivo, normalmente el estómago o cualquier porción del intestino.


      Algunos bezoares típicos son los de pelo, cuando por ejemplo el niño se los arranca de la cabeza y los ingiere.


      Qué síntomas produce


      En el caso de que produzcan un cuadro de obstrucción intestinal el niño puede comenzar con dolor abdominal, aumento de tamaño del abdomen y vómitos repetidos. A veces estas obstrucciones intestinales no son completas, de forma que estos síntomas pueden ser mucho menos evidentes. Puede que el único síntoma que llame la atención sea el mal aliento.


      Cómo se diagnostica


      Son difíciles de sospechar y muchas veces se localizan de forma casual al hacer una radiografía del abdomen por los episodios de dolor abdominal, el cuadro de vómitos repetidos o por cualquier otro motivo que no tiene que ver con el cuadro.


      Para confirmar que se trata de un bezoar suelen ser necesarios más estudios (como una ecografía ó hasta un TAC).


      Cómo se tratan


      La mayoría se pueden extraer mediante la realización de una endoscopia digestiva. Si no es posible entonces hay que extraerlos por vía quirúrgica.

    

  


  
    
      Brucelosis


      Qué es


      Es una enfermedad infecciosa que se transmite de animales infectados a niños que están en contacto con ellos.


      Por qué se produce


      El germen más frecuente es la Brucella mellitensis, que suele infectar a ganado caprino y ovino. El contagio suele ser a través de animales infectados y en los niños la vía más frecuente de contagio de esta enfermedad es por el consumo de alimentos (como leche o queso) no pasteurizados y obtenidos de estos animales. El germen puede resistir mucho tiempo en el suelo, el agua o incluso en la leche no pasteurizada procedente de estos animales.


      Qué síntomas produce


      El principal problema de esta enfermedad es que los síntomas son muy poco específicos y que además se pueden iniciar hasta 4 semanas después del contacto con germen por lo que puede que ya no se asocie con los animales infectados.


      Lo habitual es que los niños presenten fiebre, dolor muscular y aumento de tamaño del hígado y del bazo. También pueden asociar otros síntomas como dolor de cabeza, diarrea, erupciones cutáneas leves, fatiga ó vómitos, entre otros. Los niños suelen expresar cansancio y falta de apetito por lo que no tienen ganas de moverse ni de realizar esfuerzo.


      Otro de los problemas es que la enfermedad puede presentarse de muchas maneras distintas, en función del síntoma que predomine sobre el resto, y del tiempo que tarde en evolucionar.


      Qué complicaciones puede producir


      Aparecen sobre todo si el cuadro no es detectado y progresa en el tiempo. Las más frecuentes son la afectación de huesos y articulaciones con cuadros de inflamación y dolor. Se suelen ver en caderas, rodillas y tobillos.


      Otras pueden producirse en el hígado (hepatitis y fallo hepático), en los pulmones (inflamación) e incluso a nivel neurológico, con cuadros de inflamación del cerebro (encefalitis), de meninges (meningitis) u otros más difíciles de relacionar con la enfermedad original, como depresión.


      Cómo se diagnostica


      Es muy difícil de sospechar a menos que los padres conozcan o recuerden el antecedente de contacto con animales o el consumo de productos procedentes de ellos. El dato que suele ayudar para orientar el diagnóstico es el contacto previo con animales o el posible consumo de alimentos no pasteurizados.


      En muchas ocasiones el hallazgo se realiza en niños que presentan cuadros de fiebre prolongada (ó de origen desconocido) en los que el pediatra, al hacer o al rehacer la historia clínica, pregunta por viajes o por estancias en el campo o en contacto con animales. A veces la relación es que el niño ha ingerido leche o queso hecho con leche sin pasteurizar. Por eso es importante referir cualquier dato posible cuando el pediatra realice una historia clínica.


      Entonces sí será posible tomar muestras de sangre u otros tejidos para ver aislar la brucella mediante cultivo. En caso de que los cultivos no sean positivos se pueden intentar estudios de anticuerpos del niño frente a la bacteria aunque el problema de estos estudios es que no son igual de efectivos para todos los tipos de brucella. Las analíticas de sangre tampoco sirven para sospecharla.


      Cómo se trata


      El tratamiento se suele realizar mediante la combinación de dos antibióticos. Uno de los más usados es la doxiciclina, que siempre debe pautar un Pediatra.


      Para evitar las recaídas puede ser conveniente mantener el tratamiento durante un tiempo prolongado. Además al principio del tratamiento puede que exista alguna reacción en el niño debido a la destrucción masiva de gérmenes, por lo que conviene hacer un seguimiento más estrecho.


      Qué pronóstico tiene


      Actualmente y con un tratamiento adecuado el pronóstico es muy bueno. Puede haber problema en los niños en los que el diagnóstico se retrase o en los que no se sospeche al no conocerse el antecedente de contacto con animales o consumo de alimentos no pasteurizados. En estos casos pueden aparecer las complicaciones descritas.


      Cómo se puede prevenir


      La mejor prevención es el correcto tratamiento del ganado y de los animales que la pueden padecer y transmitir (vacas, cabras, cerdos y otros). Por supuesto es importante pasteurizar la leche ya que no hay vacuna.

    

  


  
    
      Bruxismo


      Qué es


      Es un cuadro en el que el niño rechina los dientes, lo que generalmente hace por las noches. Para considerarlo como tal en general se considera que el niño debe practicarlo de forma habitual.


      Por qué se produce


      No se conocen con exactitud las causas que influyen en que un niño padezca este cuadro. Parece relacionado con los cuadros de maloclusión dental (ver tema), aunque también parece existir un componente importante de estrés, que influiría en la aparición de este cuadro en niños de mayor edad.


      En general no parece que exista una relación real entre que un niño padezca bruxismo y que tenga una infección por parásitos, ni que se deba a la ingesta de determinados alimentos, como los dulces. En los casos de bruxismo constatados se debe pensar siempre primero en las malposiciones dentales y en los cuadros de estrés.


      Qué síntomas produce


      El acto de rechinar los dientes produce un sonido muy desagradable pero el problema real es el desgaste que se puede producir en las piezas dentarias. Como se suele hacer dormido, el niño no es consciente y a menos que lo escuchen los padres o hermanos, puede pasar desapercibido hasta que en una revisión dental se compruebe el desgaste de los dientes.


      Cómo se puede tratar


      En la mayoría de los casos suele haber un problema de ansiedad por lo que puede ser útil intentar que el niño se relaje con rutinas divertidas o agradables antes de irse a dormir. Si el niño es algo más mayor se puede intentar que cuente sus miedos o preocupaciones ya que a veces en alguno de ellos reside el origen del cuadro.


      En los casos en los que exista una mala posición dental se debe intentar corregir esta. Además de la corrección en sí puede que el niño deje de rechinar los dientes.


      En los casos en los que a pesar de las medidas anteriores el niño siga presentando bruxismo, el odontólogo puede fabricar unas fundas especiales para evitar el desgaste de los dientes con el rechinar.

    

  


  
    
      Bulimia Nerviosa


      Qué es


      Es un cuadro psicológico alimentario muy frecuente en la adolescencia y sobre todo en los países desarrollados, donde puede llegar a constituir un auténtico problema. Es unas diez veces más frecuente que la Anorexia Nerviosa y tiene muchos aspectos en común con ella. Al igual que ocurre en la anorexia es más frecuente en mujeres adolescentes, pero en este caso no es raro encontrarlo en varones.


      Por qué se produce


      Normalmente suele haber problemas de imagen o de identidad. El adolescente con bulimia suele ser criticado por su peso incluso a veces en el seno de su propia familia. No es raro ver antecedentes familiares de bulimia en los niños que la presentan.


      No está claro que exista un componente genético que predisponga a padecerla. Pero sí parece que existe una relación con algunos trastornos hormonales, o sustancias que actúan en el cerebro, como algunos transmisores y las endorfinas. Esto apoyaría el origen genético del cuadro.


      Hay dos formas: La impulsiva hace que el niño tenga los atracones como respuesta a un factor de estrés. La relacionada con las dietas genera los atracones que los adolescentes se dan para resarcirse de una dieta. El atracón genera un sentimiento de culpa y esto hace que de nuevo hagan dieta.


      Qué síntomas produce


      En la Bulimia Nerviosa el miedo es a engordar (igual que ocurre con la anorexia). Pero en la bulimia lo característico es que la persona presente un patrón de ingesta elevado (atracones) que luego compensa con vómitos, dietas muy estrictas o incluso el abuso de laxantes. La bulimia nerviosa es más frecuente que la anorexia y en muchas ocasiones mucho más difícil de detectar y diagnosticar.


      Lo habitual es que presenten estos atracones al menos dos veces por semana, de forma crónica.


      Al contrario de lo que ocurre en la anorexia, en la que el peso suele ser muy bajo, en los pacientes con bulimia éste varía mucho y puede estar elevado, normal o bajo, siendo lo característico el que varíe mucho en periodos cortos de tiempo.


      Qué complicaciones puede presentar


      El mayor riesgo es el de suicidio que se deriva de la mala relación con el entorno y el mal control de los impulsos que tienen estos enfermos. Suelen tener muy baja autoestima, lo que puede derivar en cuadros de depresión.


      A la larga los niños con este cuadro pueden presentar debilidad muscular, alteraciones del tránsito intestinal y alteraciones de las hormonas, tal y como ocurre en la anorexia. Estos síntomas pueden ser más leves aquí y por lo tanto más difíciles de diagnosticar.


      A nivel psicológico suelen presentar episodios de ansiedad y depresión. Además son conscientes de su patología por lo que tienden a ocultarla. A veces tienen un cuadro de depresión real asociado que se puede prolongar durante bastante tiempo. La ansiedad podría ser la que desencadenara los episodios de los atracones.


      Además pueden presentar un mayor riesgo de consumo de sustancias tóxicas y problemas en las relaciones sociales con las personas de su entorno.


      A diferencia de lo que ocurre en la anorexia nerviosa, en la bulimia no suele haber disminución del apetito sexual y a veces no controlan bien sus impulsos. Por este motivo estas niñas suelen tener problemas relacionados con prácticas sexuales con sus compañeros y a veces hasta son víctimas de abusos sexuales, lo que incrementa aún más su malestar y la vergüenza que sienten.


      En las relaciones sociales suelen ser muy dependientes y se obsesionan con agradar a todo el mundo, en parte para compensar la vergüenza que les produce su conducta y su sobrepeso. Suelen tolerar muy mal las críticas.


      Otras complicaciones que se pueden presentar son la insuficiencia cardíaca, anemias, sangrados, enfermedades del tiroides, estreñimientos severos, neuropatías, pérdidas de mineralización ósea, pancreatitis, litiasis renal y una larga lista de procesos.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la historia clínica, que permite la confirmación de una serie de criterios:


      - Episodios de atracones al menos una vez a la semana durante al menos 3 meses.


      - Incapacidad de controlar esos atracones


      - Uso de “trucos” tras la enorme ingesta, para no engordar: vómitos, laxantes, dietas muy estrictas.


      - Variación constante del peso, que además influye en la decisión de si hacer atracones o dieta.


      Para realizar el diagnóstico el equipo de profesionales hará una historia clínica detallada y precisa, además de una exploración completa, ya que junto al cuadro de bulimia la niña puede presentar múltiples procesos secundarios, siendo fundamental el diagnóstico de todos ellos. Las pruebas complementarias que puedan ser necesarias se suelen pedir en función de los hallazgos de la historia, la exploración y los protocolos de actuación establecidos en función del grado de cada caso.


      Cómo se trata


      Es raro ingresar a un paciente con bulimia nerviosa, pero está indicado siempre que presente síntomas graves o bien síntomas que no se pueden tratar con el niño en casa porque éste no cumple de forma adecuada el tratamiento. Algunos de los criterios de ingreso son los vómitos intensos, la deshidratación o las alteraciones de la analítica.


      Otro de los motivos para el ingreso son las ideaciones suicidas por el riesgo que conlleva el hecho de no tener bien controlados los impulsos suicidas. En los casos en los que es posible se puede realizar el tratamiento de forma ambulatoria o en centros de día.


      La idea es que el paciente adquiera un peso normal y sobre todo una educación nutricional adecuada que busque evitar los patrones de conducta anómala. También se deben corregir los síntomas físicos y sobre todo psicológicos que puedan acompañar al cuadro.


      El apoyo familiar es fundamental y sobre todo teniendo en cuenta que suele haber una gran influencia de ésta en el proceso. Normalmente es útil que tanto el adolescente como su familia se impliquen de lleno en el tratamiento psicológico y de educación nutricional.


      El tratamiento psicológico se puede realizar desde varios enfoques: personal y familiar, control de los impulsos, motivación del adolescente, educación en relaciones sociales, etc. Para ello existen distintos tratamientos psicológicos aplicables que dependerán del cuadro y de su entorno familiar y social.


      Algunos antidepresivos sí podrían ser útiles para ayudar al tratamiento de la bulimia, pero en todo caso el pilar fundamental siempre es el tratamiento integral del niño y su entorno familiar en los casos en los que procede hacerlo. Si necesita medicación con antidepresivos se suele hacer a la vez que se aplica el tratamiento psicológico y bajo control médico.


      Qué pronóstico tiene


      En la bulimia nerviosa existen incluso mejorías espontáneas con el tiempo. Sin embargo la tasa de mejora cuando se aplica tratamiento sube hasta el 70% ó más. Aunque muchos de los adolescentes vuelven a recaer tras un tiempo es cierto que conforme van pasando los años muchos ya no vuelven a hacerlo y mejoran progresivamente. En general y como ocurre en la anorexia, el pronóstico es mejor si el cuadro es más leve, se diagnostica pronto y el adolescente tiene apoyo familiar importante.

    

  


  
    
      Caries dental


      Qué es


      La caries es una enfermedad que produce una destrucción localizada y progresiva de un diente. Existen numerosos factores que la pueden producir o facilitar su producción. La incidencia de esta patología suele reducirse en los sitios donde mejoran los hábitos higiénicos y sobre todo preventivos, siendo uno de los que más ayuda la educación en hábitos de higiene dental desde muy temprana edad.


      Por qué se produce


      Las caries se producen por muchas causas. Existe una predisposición genética, de forma que hay niños que tienen los dientes con mayor predisposición a hacerlas. La flora bucal (los gérmenes normales que hay en la boca) son un factor fundamental para que se produzca, ya que un determinado grupo de ellas viven en medios ácidos y se adhieren al esmalte, sobre todo si existen azúcares que facilitan la adhesión de estas bacterias.


      Los azúcares que más adhesión permiten son los que están contenidos en la fruta, aunque el factor que más influye es que estos azúcares se den muy continuamente, como por ejemplo en forma de biberón que se da de forma casi continua. Ocurre igual con los caramelos que tardan en disolverse.


      El otro factor fundamental es la presencia de azúcares que acidifican la superficie de los dientes. Esta acidez permite que se inicie el proceso de caries.


      La caries afecta primero a las capas superficiales, de forma que se inicia en el esmalte y progresa hacia la dentina. En caso de progresar llega hasta la zona pulpar, donde se alojan los vasos sanguíneos y los nervios.


      Qué síntomas produce


      Cuando la única estructura afectada es el esmalte lo normal es que no haya síntomas ya que esta capa no tiene nervios que recojan ningún tipo de sensación (ni por supuesto el dolor). Cuando la caries alcanza la dentina entonces el niño sí puede empezar a notar dolor intenso con los líquidos fríos o ácidos. En caso de llegar a la pulpa el dolor entonces suele ser bastante más intenso.


      El mayor problema, cuando la caries afecta a la zona pulpar, es que el dolor no se nota siempre, y en caso de que se deje evolucionar el cuadro entonces los gérmenes pueden terminar atacando las terminaciones nerviosas, de forma que el diente termina por no doler. El riesgo aquí es que la infección puede seguir avanzando de forma peligrosa y sin producir dolor. A medida que sigue progresando y según por dónde avance la infección puede producir dolor de nuevo.


      Qué complicaciones puede producir


      En caso de progresar la infección por caries avanza afectando a los tejidos blandos, como la piel y el músculo, llegando a producir auténticos abscesos profundos.


      En los casos en los que afecta a la pulpa de un diente primario (de leche) es que puede alterar el posterior desarrollo del diente definitivo.


      El mayor problema es que la caries puede progresar hacia el hueso y en caso de no ser tratada, llegar al interior del organismo, donde puede producir complicaciones graves pues puede alcanzar cualquier órgano.


      Cómo se trata


      Depende mucho de la edad ya que los niños menores de 4-5 años tienen un manejo bastante más complicado y pueden llegar a requerir anestesia. Es uno de los motivos por los que se debe intentar prevenir su aparición.


      Cuando lo que está afectado es el esmalte es posible revertir el cuadro mediante la aplicación de flúor tópico. Este viene en dentífricos, colutorios y algunos geles que suelen usar los dentistas. En los casos en los que está afectada la dentina es necesario entonces realizar una obturación. Si lo que está afectado es la pulpa entonces puede que el niño necesite una endodoncia (tratamiento más conservador) o una extracción de la pieza dental.


      En los casos en los que se hacen extracciones, según la pieza y según la edad del niño, puede ser necesario un tratamiento ortodóncico (mediante un mantenedor de espacio) que asegure la correcta salida de los dientes definitivos.


      Hay casos en los que la infección ha progresado lo suficiente como para requerir tratamiento antibiótico e antiinflamatorio. A veces incluso es necesaria cirugía.


      Cómo prevenirla


      Son muy importantes una serie de medidas básicas:


      - Evitar los alimentos que facilitan su aparición, como aquellos que contienen azúcares simples, como la sacarosa y la glucosa. Estos azúcares pueden estar en frutas, pero en concentraciones mucho menores que en los dulces, con mayor potencial de producir caries. Cuanto más adherentes sean (como los de los caramelos) más caries producen al quedarse pegados a los dientes. Otro mal hábito es el consumo frecuente, ya que entonces no da tiempo a que la saliva revierta la acidificación que producen estos azúcares y que de por sí también facilita la aparición de caries.


      - Higiene oral: en los lactantes se pueden limpiar las encías o los dientes con una gasa húmeda, tras las tomas. A partir de los 2 años se puede enseñar a los niños a cepillarse los dientes y los padres se los pueden cepillar, al menos por la noche. A partir de los 5-6 años ya pueden cepillarse los dientes correctamente y sin tragarse la pasta. La seda dental se aconseja a partir de la adolescencia y es un buen complemento del cepillado, ya que este no puede limpiar las zonas entre los dientes. El flúor es muy útil en la prevención de caries. Este se puede administrar con los dentífricos o los colutorios. En general (y sobre todo en las zonas donde el agua está fluorada) no se recomienda añadir flúor por vía oral, salvo en los casos de déficit (debe estar indicado por el pediatra).

    

  


  
    
      Celiaquía (intolerancia al glúten)


      Qué es


      Es una enfermedad en la que el niño tiene una intolerancia (de carácter permanente) al glúten, una proteína que se encuentra en cereales como el trigo, centeno, cebada y avena (el maíz y el arroz no contienen glúten).


      Por qué se produce


      Se produce una afectación de la mucosa intestinal, que es la capa que reviste la cara interior del intestino. Cuando el niño ingiere alimentos con glúten esta capa se afecta de forma que su tamaño (grosor) se reduce y se producen fenómenos de inflamación y daño en el tejido. Esta lesión de la mucosa provoca diferentes síntomas que generalmente se deriva del cuadro de malabsorción de nutrientes que se produce.


      Parece que se origina en un trastorno del sistema inmunológico (defensivo) del niño. Existe un importante componente genético y suele haber familiares con esta enfermedad en los niños que la padecen.


      El glúten no se debe introducir en la dieta normal del niño hasta que no tiene 7-8 meses. Los primeros cereales deben ser siempre sin glúten.


      Qué síntomas produce


      Lo característico de esta enfermedad es que los síntomas aparecen con el consumo de alimentos que contienen glúten, existiendo una relación directa entre el consumo de estos alimentos y la aparición posterior de los síntomas.


      En los niños pequeños (menores de 2 años) predominan síntomas muy llamativos como la poca ganancia de peso, retrasos en el crecimiento y presencia de abundantes cuadros de gases y diarreas, que pueden ser llamativas por el número y por el mal olor que suelen tener.


      En los niños mayores el cuadro puede no ser tan llamativo y producir síntomas muy inespecíficos como episodios de dolor abdominal recurrentes (ver capítulo) o de diarreas. También pueden asociar cuadros de anemia ferropénica (ver capítulo), problemas articulares, retraso en el crecimiento u otros.


      A veces los cuadros son muy leves y apenas se notan, aunque a todas las edades suele haber un patrón de carácter irritable.


      Qué complicaciones puede producir


      En caso de no ser diagnosticada y tratada puede producir un considerable retraso en el crecimiento e incluso desarrollo del niño si padece déficit de algunos nutrientes. También puede provocar cuadros de anemia moderados o severos.


      En los casos de muy larga evolución el daño de la mucosa intestinal puede predisponer a la aparición de tumores. Esto se puede prevenir con un adecuado tratamiento.


      Típicamente la enfermedad celíaca se asocia a otras muchas enfermedades, sobre todo autoinmunes o crónicas, como ciertos tipos de hepatitis o afectaciones reumatológicas como el lupus, o tiroideas e incluso dermatológicas.


      Cómo se diagnostica


      Lo más importante es acudir al pediatra ante cualquiera de los síntomas, sobre todo si aumentan con el consumo de cereales que contienen glúten o si aparecen de forma crónica (que es lo más frecuente). Es uno de los procesos en los que más se suele pensar en un niño que no gana peso y talla adecuadamente.


      En la historia el pediatra buscará antecedentes de la enfermedad en la familia, así como datos que orienten sobre los posibles síntomas relacionados, a la vez que busca o descarta otros procesos que pueden dar síntomas parecidos, como los cuadros de intolerancia a las proteínas de la leche de vaca, las gastroenteritis, la colitis ulcerosa, la enfermedad de Crohn u otros procesos (ver capítulos correspondientes).


      En la exploración física buscará signos que suelen acompañar a esta patología a la vez que busca o descarta otros relacionados con otros procesos.


      En los casos sospechosos generalmente se realiza una analítica en la que se valoran la presencia de una serie de anticuerpos relacionados con esta enfermedad, como son los antigliadina, antirreticulina, antiendomisio ó antitransglutaminasa. La positividad de estos anticuerpos apoya el diagnóstico, pero este a veces debe confirmarse mediante la realización de un estudio mediante endoscopia intestinal con toma de muestra para biopsia.


      Otros estudios mostrarán la presencia de grasas y otros alimentos en heces, colesterol bajo en sangre y algunos déficits, como el de hierro ó vitamina K.


      Todos los estudios deben hacerse en condiciones normales, mientras el niño recibe su dieta habitual.


      Cómo se trata


      El tratamiento se basa en la administración de una dieta sin glúten. Es tan sumamente efectivo que en poco tiempo revierte todos los síntomas y las lesiones intestinales, incluso en 6 meses. Esta dieta se debe mantener de por vida.


      Para retirar el glúten de la dieta hay que estar seguro del diagnóstico y ese es el motivo por el que los estudios deben completarse adecuadamente mientras el niño sigue con su dieta habitual.


      Los controles se realizan de forma periódica, en general controlando los niveles de algunos de los anticuerpos utilizados para el diagnóstico. A veces es necesario realizar una prueba de provocación para comprobar que la intolerancia al glúten es permanente, y no transitoria, como puede ocurrir en algunos casos.


      Qué pronóstico tiene


      Si se sigue la dieta sin glúten el pronóstico es muy bueno ya que los síntomas no reaparecen y además el riesgo de que el niño pueda padecer procesos malignos (como tumores) en el intestino, se reduce considerablemente.


      Hay niños en los que el diagnóstico se hace de forma temprana ya que presentan cuadros muy claros. Sin embargo tras el paso de los años, si se vuelven a introducir alimentos con glúten, no presentan los síntomas característicos de la celiaquía, siendo la mucosa del intestino normal. Estas son formas transitorias, parecidas a las que se producen en los cuadros de intolerancia a las proteínas de la leche de vaca (ver capítulo).


      Cómo prevenirlo


      La enfermedad en sí no se puede prevenir, pero sí sus síntomas mediante el tratamiento con dieta exenta de glúten. Tan importante como la prevención de los síntomas es la prevención de potenciales complicaciones como la aparición de tumores intestinales a la larga. Esta prevención también se realiza mediante la dieta, por lo que esta es fundamental.

    

  


  
    
      Colestasis en el niño mayor


      Qué es


      La colestasis es un enlentecimiento de la secreción de la bilis, que es el líquido que produce la vesícula biliar, que está en el hígado. También puede producirse en recién nacidos y lactantes (ver tema aparte).


      Por qué se produce


      En los niños mayores las colestasis suelen ser consecuencia de un daño hepático, generalmente producido por infecciones virales, consumo de tóxicos que dañen al hígado, procesos autoinmunes o bien alteraciones vasculares hepáticas, o alteraciones del metabolismo que se manifiestan a esta edad, solos o asociados a cualquiera de los anteriores procesos.


      A veces la causa de las colestasis en los niños mayores puede estar en la formación de quistes en las vías biliares, o la aparición de cálculos biliares, semejantes a los de los adultos. Estos suelen ser de colesterol, aunque a veces hay enfermedades metabólicas que favorecen su aparición.


      Causas bastante menos frecuente de colestasis son los tumores o cuadros como la colangitis esclerosante. Todos estos procesos siempre son tenidos en cuenta por el pediatra a la hora de valorar un cuadro de colestasis en los niños mayores, y afortunadamente son bastante raros.


      Qué síntomas produce


      Se puede ver una coloración amarillenta que dura más de dos o tres semanas. A veces se aprecia que las heces tienen poco o ningún color, siendo incluso a llegar a ser de color blanco.


      En los niños con colestasis se pueden ver otros síntomas, como picor en la piel o heces de aspecto graso. En los casos más prolongados se pueden ver raquitismo o alteraciones nerviosas.


      También se puede producir desnutrición, ya que la absorción de nutrientes suele estar alterada debido a que la bilis es necesaria para el correcto funcionamiento del aparato digestivo.


      Cómo se diagnostica


      En general se sospechan cuando se aprecia un color amarillento o amarillento verdoso. El pediatra generalmente pedirá un estudio analítico para controlar las cifras de bilirrubina en sangre, la función hepática, renal y otras determinaciones.


      También suele ser útil la realización de una ecografía hepática. Y en los casos en los que la sospecha es firme, se pueden realizar estudios hepáticos mediante gammagrafía o incluso a través de biopsia de tejido hepático.


      En los casos en los que el niño asocie mal tono o color o cualquier otro signo de posible enfermedad moderada o severa se debe acudir a urgencias, ya que los cuadros como las infecciones pueden progresar rápidamente,


      Cómo se trata


      El primer paso suele ser garantizar una buena nutrición, dando por lo general un aporte extra de calorías a los niños afectados, y con un aporte individualizado que generalmente requiere ingreso hospitalario, al menos al principio. El tratamiento nutricional suele llevar aportes extra de sustancias como enzimas pancreáticas, triglicéridos o vitaminas, entre otros.


      También se suelen utilizar fármacos que favorecen el flujo biliar, como el fenobarbital u otros, que por supuesto siempre deben ser pautados por el pediatra, generalmente especialista además en digestivo.


      Cómo se previene


      En general es casi imposible prevenir las colestasis, ya que suelen estar generadas por cuadros congénitos o bien infecciosos, difíciles de controlar. Sí se puede prevenir en cierta medida la aparición de complicaciones llevando al niño al pediatra cuando se aprecie el color amarillento de la piel. O a un servicio de urgencias si presenta mal tono, mal color o algún signo de que el niño no esté bien, asociado a un tinte amarillo o amarillo verdoso de la piel.

    

  


  
    
      Colitis Ulcerosa


      Qué es


      Tanto la colitis ulcerosa como la Enfermedad de Crohn forman parte del grupo de las enfermedades inflamatorias intestinales (EII). La colitis ulcerosa se caracteriza porque lo que se produce es una inflamación que ocurre en forma de episodios repetidos y que se localiza en el intestino grueso, la parte final del tracto digestivo.


      Por qué se produce


      No se conoce exactamente cuál es la causa última que provoca esta enfermedad de origen inflamatorio, aunque parece que es una combinación de ciertos factores genéticos que podrían desencadenar la enfermedad en presencia de otros externos. Entre estos últimos están ciertas infecciones ó algunos hábitos alimenticios.


      Estos factores lo que hacen es desencadenar un cuadro de inflamación en el intestino grueso, que afecta siempre al tramo final, el recto, y que puede extenderse por parte o bien por todo el intestino grueso, lo cual es lo más frecuente en la edad infantil. No afecta al intestino delgado.


      Qué síntomas produce


      No es habitual que los niños presenten síntomas de colitis ulcerosa en la edad infantil aunque la vayan a padecer. En caso de presentar síntomas suelen aparecer después de la adolescencia.


      En caso de presentarlos el hallazgo más habitual en la edad infantil suele ser la presencia de sangre en heces, junto con cuadros de diarrea, aunque a veces puede verse estreñimiento. Además es normal que el niño tenga síntomas frecuentes de dolor abdominal leve o moderado, sensación de malestar, gases o ruidos intestinales. Estos síntomas se pueden presentar de muy diferentes formas, desde cuadros muy leves y apenas perceptibles, hasta episodios severos en los que el dolor es intenso y el sangrado puede poner en riesgo la vida del niño.


      En general el cuadro es leve o moderado y se caracteriza porque es crónico. Suelen asociar anemia por el sangrado y se presentan en forma de brotes o episodios.


      A veces aparecen síntomas que no se relacionan con el aparato digestivo, como el pioderma gangrenoso (úlceras en la piel), cuadros de colangitis, hepatitis crónica ó espondilitis. Normalmente el hecho de encontrar alguno de estos cuadros, en general raros de por sí, suele ser motivo suficiente para sospechar y estudiar una posible colitis ulcerosa.


      Cómo se diagnostica


      En general la presencia de los síntomas principales (sangre y diarrea) obliga a realizar una serie de estudios para localizar el origen.


      En la exploración el niño puede presentar una serie de hallazgos, como pérdida de peso, palidez por la anemia o inflamación de alguna articulación, así como dolor abdominal a la palpación.


      Una vez descartadas otras causas, como las colitis infecciosas, el diagnóstico de colitis ulcerosa pasa por la realización de pruebas más específicas, como una biopsia de la mucosa del intestino grueso. Esta mucosa suele estar afectada de forma llamativa, con un claro aspecto inflamatorio que es visible para el profesional que realiza la endoscopia y que luego confirmará la realización de la biopsia. Esta prueba no suele realizarse en los casos graves por el riesgo de que se puedan presentar complicaciones como una perforación intestinal.


      Otros estudios que se pueden realizar son diversos estudios analíticos, radiografía abdominal con o sin contraste, ecografía abdominal, estudios con isótopos e incluso resonancia magnética nuclear.


      Qué complicaciones puede producir


      Una de las más severas es el denominado megacolon tóxico, en la que el colon está aumentado de tamaño y no funciona correctamente debido a la inflamación que sufre. El problema reside cuando deja de hacer su función de barrera, impidiendo que las sustancias tóxicas que hay en su interior pasen al organismo. Si se produce esto se genera un cuadro muy grave.


      Otro de los procesos graves son los episodios fulminantes, en los que el niño presenta los síntomas de forma brusca y muy exagerada. También se deben tratar de forma urgente en medio hospitalario.


      Cómo se trata


      En general el tratamiento se suele basar en pasos o escalones ya que depende mucho de la afectación que la enfermedad produzca en el niño y la recurrencia de los episodios, ya que no existe un tratamiento realmente enfocado a revertir la enfermedad en sí. El objetivo es reducir los episodios o la intensidad de los síntomas.


      Todos los fármacos que se usan en el tratamiento de este cuadro pueden tener importantes efectos secundarios, por lo que siempre se deben usar siguiendo la pauta y las recomendaciones marcadas por el pediatra.


      El problema de la mesalamina o sulfasalacina es que pueden producir efectos secundarios como náuseas y vómitos y a veces pueden tardar semanas en hacer efecto. Otro de los problemas es que puede producir respuestas alérgicas en el niño, en cuyo caso ha de sustituirse por otro.


      Los cuadros leves en general se benefician del uso de fármacos como la mesalamina (ó la sulfasalacina, que es un derivado) y los corticoides tópicos, que se pueden aplicar de varias formas, como en enema.


      Los cuadros moderados suelen recibir tratamiento con mesalamina, dietas bajas en fibras y ciclos de corticoides por vía oral.


      Los casos más graves suelen requerir tratamiento intensivo con el niño ingresado y mediante reposo digestivo, antibióticos para evitar el riesgo de infección y ciclos de corticoides a dosis moderadas o elevadas para controlar la inflamación intestinal. Durante el ingreso se suelen hacer una serie de controles periódicos y relativamente frecuentes de analíticas sanguíneas, estudios radiológicos y búsqueda de sangre en heces, entre otros.


      Cuando se obtiene una buena respuesta al tratamiento este se puede mantener un tiempo y luego iniciar una pauta de descenso de forma gradual, especialmente en el caso de los corticoides. Una de las indicaciones de cirugía es que no se puedan descender o retirar los corticoides, ya que estos tienen también un considerable número de efectos adversos, como retraso del crecimiento, desmineralización de los huesos, fallos en determinadas glándulas hormonales y otros.


      En los casos en los que no existe respuesta clara a los corticoides (generalmente tras dos semanas) se suele usar un inmunosupresor, la ciclosporina. En estos casos suelen necesitar este medicamento durante meses y luego hacer pautas de mantenimiento. Existen fármacos que pueden ser utilizados como alternativa, como el infliximab, un anticuerpo monoclonal. Si a pesar de estas nuevas pautas la respuesta no es buena se plantea la cirugía.


      El megacolon tóxico es un cuadro muy grave que requiere tratamiento intensivo hospitalario, reposo intestinal absoluto y cobertura del riesgo de infecciones mediante antibióticos. Si el cuadro no progresa favorablemente durante el primer día de tratamiento en general se suele plantear la cirugía.


      La cirugía se aplica de forma urgente en los casos en los que las complicaciones generan situaciones de riesgo para la vida del niño, como pueden ser las perforaciones intestinales. También se puede utilizar de forma pautada en los casos en los que no existe una buena respuesta del niño al tratamiento y se plantea extirpar la zona más afectada. Entre estos casos están aquellos en los que el niño tiene un retraso del crecimiento importante o es incapaz de llevar una vida normal.


      Normalmente se realiza una extirpación parcial aunque en los casos intratables o de gran riesgo vital la resección puede ser casi total, de todo el intestino grueso. En estos casos se unen el intestino delgado con el recto, lo que condiciona un problema para la defecación. Con entrenamiento y ayuda farmacológica (con loperamida) el niño suele controlar las deposiciones, pero a veces estas se acompañan de sangre y dolor abdominal. En esos casos se intenta ayudar al control de estos síntomas con el uso de fármacos como el metronidazol. En estos casos suele ser útil el apoyo psicológico.


      Qué pronóstico tiene


      Los niños suelen tener episodios de sangrado y diarreas repetidos, aunque hay casos en los que el primer episodio puede ser el único en muchos años. En los casos en los que la respuesta al tratamiento no es buena, la cirugía suele ayudar bastante al control de la enfermedad, aunque en gran parte de los casos la respuesta al tratamiento farmacológico suele ser buena.


      En general y aunque exista buen control el niño tendrá que realizar una serie de controles periódicos para controlar determinados parámetros analíticos, como posibles anemias. Además deberá vigilarse la presencia de sangre en heces, aunque no sea visible, mediante la realización de estudios en heces periódicos.


      A la larga la enfermedad puede predisponer a padecer cáncer de colon, por lo que esta posibilidad debe ser controlada posteriormente (generalmente en edad adulta, tras 10 años del diagnóstico).

    

  


  
    
      Cuerpos extraños en esófago


      Qué son


      Un cuerpo extraño es cualquier objeto que pueda ser introducido en el cuerpo. En la edad infantil es muy frecuente el que los niños pequeños se lleven cualquier objeto a la boca, bien para explorarlo (en la etapa de lactante) bien porque forme parte del juego (niños en edad preescolar y escolar). A veces este objeto es ingerido y pasa a vía digestiva, pudiendo quedar encajado en el esófago.


      Por qué se produce


      Puede verse a cualquier edad (no es raro en adolescentes en relación con apuestas o el deseos de impresionar), aunque lo más frecuente es verlo en niños de entre 6 meses y 3 años, con casi cualquier objeto imaginable, aunque lo más frecuente son las monedas y alimentos no digeribles, como trozos de hueso. El lugar donde se quede impactado el objeto va a depender sobre todo de su forma y tamaño aunque también del tamaño del esófago del niño o de posibles cuadros que hayan podido condicionar de una otra forma su tamaño: una estenosis esofágica puede verse en los casos de reflujo gastroesofágico prolongados o bien en niños que han sufrido una ingesta de cáusticos.


      Normalmente el sitio donde más frecuentemente se quedan encajados los cuerpos extraños suele ser en la porción alta del esófago, concretamente la que se localiza a nivel del cuello (cervical).


      Qué síntomas puede producir


      Normalmente, en relación con la ingesta el niño suele presentar un episodio de asfixia leve con tos intensa, que suele asustarle si es mayor y por lo general lo cuenta a los padres, aunque en ocasiones decide no hacerlo por miedo a represalias.


      Posteriormente los síntomas dependen de dónde se localice el objeto y del grado de obstrucción que esté produciendo en el esófago. Los más frecuentes son dolor, molestias o imposibilidad para deglutir e intensa salivación. En caso de que el cuerpo extraño esté cerca de laringe o de la pared posterior de la tráquea (que está delante del esófago) el niño puede presentar estridor o pitos al respirar, tos intensa o incluso dificultad respiratoria.


      Sin embargo hasta un tercio de los niños puede permanecer completamente asintomático, por lo que es fundamental la sospecha de la ingesta o que el niño la relate.


      En los niños que permanecen asintomáticos a la larga se pueden producir síntomas relacionados con infecciones respiratorias o problemas en el esófago, como úlceras.


      Cómo se diagnostica


      En este cuadro es muy importante que exista una sospecha ya que no siempre el niño refiere el antecedentes de la ingesta. El pediatra puede sospecharlo cuando un niño sano de repente inicia un cuadro de dolor típico, molestias para deglutir e intensa salivación, y al preguntarlo es cuando el niño relata el incidente.


      En el caso de los lactantes el diagnóstico es mucho más complicado en el caso de que nadie haya presenciado la ingesta, aunque esto también suele ser raro ya que lo normal es que siempre haya alguien vigilando al lactante y que sea testigo de cómo el niño ha ingerido el objeto.


      En el caso de sospecha normalmente se hace una radiografía de tórax y abdomen (ya que el objeto puede haber pasado a estómago). El problema de la radiografía es que solo sirve para localizar determinados objetos, como los de metal.


      En los casos en los que se tiene claro el antecedente de ingestión y no se localiza el objeto mediante radiografía simple puede ser útil la utilización de contraste para que el niño lo degluta y realizar un estudio radiográfico. Esta prueba no siempre es aconsejable y además tiene importantes efectos secundarios, como que el contraste pueda pasar a vía aérea.


      Cómo se trata


      Si el objeto está impactado en esófago suele ser necesaria la realización de una endoscopia para su extracción. Antes de proceder a extraer el objeto el endoscopista valorará la localización de éste y el estado del esófago, ya que puede haber riesgos añadidos como el de rotura esofágica, que podría producir un cuadro muy grave. En general se recomienda hacerla bajo anestesia general.


      Hay objetos que normalmente requieren extracciones más rápidas, como los objetos punzantes o cortantes o las pilas de botón, ya que por ejemplo estas últimas pueden lesionar la mucosa (la capa interna del esófago) en tan solo una hora. De ahí la importancia de no dejar nunca las pilas de los juguetes al alcance de los niños y no usar juguetes con pilas de botón con los niños. En caso de sospecha de ingesta se debe llevar al niño a un servicio de urgencias hospitalario de inmediato.


      Los objetos menos peligrosos pueden ser demorados en función del estado del niño. Algunos incluso pueden desplazarse a estómago, donde el riesgo de producir lesiones generalmente es menor.

    

  


  
    
      Cuerpos extraños en estómago e intestino


      Qué son


      Un cuerpo extraño es cualquier objeto que pueda ser introducido en el cuerpo. En la edad infantil es muy frecuente el que los niños pequeños se lleven cualquier objeto a la boca, bien para explorarlo (en la etapa de lactante) bien porque forme parte del juego (niños en edad preescolar y escolar). A veces este objeto es ingerido y pasa a vía digestiva, pudiendo llegar a estómago.


      Por qué se producen


      Puede verse a cualquier edad (no es raro en adolescentes en relación con apuestas o el deseos de impresionar), aunque lo más frecuente es verlo en niños de entre 6 meses y 3 años, con casi cualquier objeto imaginable, aunque lo más frecuente son las monedas y alimentos no digeribles, como trozos de hueso.


      El mayor riesgo reside cuando un objeto queda encajado en el esófago (ver capítulo). Cuando un objeto llega a estómago lo normal es que progrese y termine siendo expulsado por las heces sin excesivo problema. Es muy raro que un objeto que llegue a estómago pueda producir una perforación intestinal, aunque en determinadas circunstancias puede producirla.


      Qué síntomas producen


      Normalmente, en relación con la ingesta el niño suele presentar un episodio de asfixia leve con tos intensa, que suele asustarle si es mayor y por lo general lo cuenta a los padres, aunque en ocasiones decide no hacerlo por miedo a represalias.


      Cuando el objeto pasa por esófago los síntomas más frecuentes son dolor, molestias o imposibilidad para deglutir e intensa salivación. En caso de que el cuerpo extraño esté cerca de laringe o de la pared posterior de la tráquea (que está delante del esófago) el niño puede presentar estridor o pitos al respirar, tos intensa o incluso dificultad respiratoria. A medida que el objeto progresa (puede hacerlo muy rápidamente) estos síntomas evolucionan desapareciendo. Hasta un tercio de los niños puede permanecer completamente asintomático, por lo que es fundamental la sospecha de la ingesta o que el niño la relate.


      Una vez en el estómago el objeto no tiene por qué producir síntomas salvo que aparezca alguna complicación, por lo que la única forma de conocer su existencia es que el niño relate el episodio o que algún cuidador lo haya visualizado.


      Cómo se diagnostican


      En este cuadro es muy importante que exista una sospecha ya que no siempre el niño refiere el antecedentes de la ingesta. En el caso de los lactantes el diagnóstico es mucho más complicado en el caso de que nadie haya presenciado la ingesta, aunque esto también suele ser raro ya que lo normal es que siempre haya alguien vigilando al lactante y que sea testigo de cómo el niño ha ingerido el objeto.


      En el caso de sospecha normalmente se hace una radiografía de tórax y abdomen para intentar localizar el objeto. El problema de la radiografía es que solo sirve para localizar determinados objetos, como los de metal.


      En los casos en los que se tiene claro el antecedente de ingestión y no se localiza el objeto mediante radiografía simple puede ser útil la utilización de contraste para que el niño lo degluta y realizar un estudio radiográfico. Esta prueba no siempre es aconsejable y además tiene importantes riesgos, como que el contraste pueda pasar a vía aérea.


      En el caso de que el objeto sea grande, punzante, cortante o con mayor riesgo de producir una perforación se realizará un control periódico mediante radiografías repetidas.


      Cómo se tratan


      En la mayoría de los casos el tratamiento suele ser de espera, ya que el objeto suele progresar. Normalmente el objeto es expulsado entre los 4 días y las 4 semanas tras la ingesta, tiempo durante el cual hay que vigilar las heces para comprobar si el objeto ha sido expulsado.


      Hay ciertos objetos que conllevan más riesgo: generalmente los afilados solo requieren que se controle su evolución. Sin embargo los imanes y las pilas de botón pueden necesitar una extracción más rápida ya que tienen mayor riesgo de favorecer la perforación intestinal. Otros, por su tamaño, no suelen pasar del estómago o de la primera porción del intestino delgado, por lo que también se suelen extraer mediante endoscopia si es posible. Los imperdibles, si están abiertos, también tienen más riesgo que el resto de objetos punzantes o cortantes, ya que pueden quedar encajados con mayor facilidad por su peculiar forma.


      Qué complicaciones pueden producir


      La más importante es el riesgo de rotura intestinal, algo muy poco frecuente pero que es grave, por lo que los padres deben estar atentos a cualquier síntoma de brusco empeoramiento del niño: dolor abdominal intenso, mal estado general, mal color e incluso fiebre si el cuadro progresa.


      Otras veces el objeto no progresa por lo que se suelen indicar nuevos estudios enfocados al diagnóstico de malformaciones intestinales que hayan podido favorecer su detención en alguna zona.

    

  


  
    
      Cuerpos extraños en faringe (garganta)


      Qué es


      Un cuerpo extraño es cualquier objeto que pueda ser introducido en el cuerpo. En este caso lo que suele ocurrir es que se queda impactado en la faringe (parte posterior de la garganta). Lo normal es que se produzca por espinas de pescado.


      Por qué se produce


      Es un cuadro frecuente que se ve a cualquier edad, en relación con la ingesta de pescado.


      Qué síntomas produce


      Normalmente las espinas de pescado suelen producir un intenso dolor en el momento del pinchazo que luego se transforma en molestia y en una sensación de dolor al deglutir saliva, por lo que lo normal es que el niño sea llevado a urgencias en el momento en que se produce el cuadro.


      Qué complicaciones puede producir


      En caso de que dé pocos síntomas el mayor riesgo es que la herida se infecte y se produzca un absceso. Esto es raro ya que normalmente el pinchazo suele doler y el dolor no cede hasta que no se retira la espina.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se realiza por la visión directa de la garganta, en la que lo normal es que el pediatra pueda ver la espina. En caso de no ser posible puede que sea necesaria la participación del otorrino o de otro especialista para utilizar un endoscopio.


      Cómo se trata


      Lo ideal es intentar la extracción del objeto, solo que esto no siempre es fácil. Si la espina se ve y es accesible la extracción se puede hacer en la misma consulta, solo con la ayuda de un depresor y unas pinzas. Esto es posible en un porcentaje de los cuadros, pero en otros es posible que se necesite sedar al niño, utilizar un endoscopio o incluso la extirpación en quirófano (esto es mucho menos frecuente).


      Tras la extirpación puede ser necesario asociar un tratamiento con antiinflamatorios o incluso con antibióticos, en función de la herida y su posible infección.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno si se extrae la pinza.


      Cómo prevenirlo


      Se debe limpiar el pescado a los niños más pequeños y enseñar a los mayores a revisarlo primero y a saber limpiarlo ellos solos después. También deben masticar bien y no jugar o distraerse en general cuando comen, menos aún si lo que comen es pescado.

    

  


  
    
      Cuerpos extraños en nariz


      Qué es


      Un cuerpo extraño es cualquier objeto que pueda ser introducido en el cuerpo. En este caso lo normal es que se aloje en el una de las dos fosas nasales.


      Por qué se produce


      Es un cuadro frecuente que se ve sobre todo en niños en edad preescolar y escolar ya que pueden jugar a meterse algo en la nariz.


      Qué síntomas produce


      En la mayoría de los casos el objeto puede no producir ninguna clase de síntoma y permanecer durante cierto tiempo en el oído. Esto es muy frecuente en verano con la arena o pequeñas piedras.


      En los casos en los que da síntomas estos suelen ser obstrucción nasal del lado afectado y abundante secreción mucosa. A veces pueden producir heridas de la mucosa y se puede ver sangrado, aunque esto es poco frecuente. Sí es más frecuente ver cuadros en los que se produce secreción purulenta, con mal olor, en solo una de las fosas nasales. Esto es lo que suele hacer sospechar la posible presencia de un cuerpo extraño.


      Qué complicaciones puede producir


      Uno de los mayores problemas lo generan los objetos esféricos, ya que son los más difíciles de extraer.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se realiza por la rinoscopia directa, en la que el pediatra ve el objeto dentro de la nariz. En los casos en los que existe una sospecha el pediatra realizará la visión directamente. En otros muchos casos el hallazgo es casual al hacer una exploración completa.


      Cómo se trata


      Lo ideal es intentar la extracción del objeto, solo que esto no siempre es fácil. Si el objeto es pequeño se puede intentar extraer mediante un gancho, pero para ello es obligado que el objeto no cubra todo el diámetro del conducto nasal, ya que si no el gancho no se puede pasar más allá del objeto.


      A veces hay que utilizar pinzas especiales o métodos más específicos ya que el objeto puede estar impactado o ser esférico.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno si se extrae el objeto. A veces el objeto puede producir heridas e incluso abscesos, que deben tratarse debidamente para que no se produzcan otras complicaciones mayores.


      Cómo prevenirlo


      Es importante mantener a los niños vigilados mientras juegan. En caso de que se produzca la introducción del objeto es mejor no intentar sacarlo, ya que la manipulación lo puede meter aún más dentro, con riesgo de que pueda aspirarlo e irse a vía aérea.

    

  


  
    
      Déficit de Calcio


      Qué es


      Es un problema que surge en los niños cuando la dieta que reciben es deficitaria en calcio. Es difícil de ver en los países desarrollados y en los niños que reciben lactancia materna ya que esta leche es rica en ese mineral.


      Por qué se produce


      Los alimentos que aportan calcio son los lácteos, sobre todo. Su déficit o el exceso de consumo de cereales y verduras de hojas verdes pueden interferir en la absorción del mineral. Una de las causas de déficit de calcio puede residir en la no ingesta de lácteos en los niños con alergia a las proteínas de la leche de vaca, ya que muchos de los sustitutos (como la leche de soja) pueden no llevar calcio.


      Qué síntomas produce


      Produce los síntomas del raquitismo: se produce un ablandamiento de los huesos del cráneo de forma que al palparlos tienen una consistencia blanda, es lo que se denomina craneotabes. El rosario raquítico consiste en que en la unión de las costillas entre ellas y con el esternón puede verse el cartílago de crecimiento ensanchado, lo que da un aspecto de cuentas de rosario a la palpación. Este crecimiento del cartílago puede producir ensanchamientos llamativos en las muñecas y en los tobillos. En general se producen deformidades óseas en todo el cuerpo con diferentes consecuencias (arqueamiento de piernas, deformidad en las costillas, dificultad para expulsar el aire pulmonar).


      Además tienen riesgo añadido de sufrir un espasmo de la laringe, que puede ser muy grave y poner en riesgo su vida. Además tienen mayor riesgo de sufrir retraso psicomotor y debilidad muscular.


      Cómo se diagnostica


      Normalmente el diagnóstico se hace por los síntomas, la historia clínica (que puede poner de manifiesto el déficit de ingesta) y sobre todo la exploración, que es muy importante en todos los niños. Puede complementarse con un estudio analítico, aunque a veces en este último no se ve claramente reflejado el déficit en los valores de calcio en sangre.


      Cómo se trata


      El tratamiento consiste en dar suplementos de calcio y una dieta equilibrada. A veces existe un déficit de vitamina D añadido por lo que en ese caso también hay que tratarlo.

    

  


  
    
      Déficit de Fósforo


      Qué es


      Es un problema que surge en los niños cuando la dieta que reciben es deficitaria en fósforo. Es un cuadro muy difícil de ver ya que este mineral está presente en muchos alimentos.


      Por qué se produce


      Se ha descrito en casos de anorexia nerviosa grave en los que la desnutrición es importante. En los casos en los que se asocia a raquitismo el problema suele residir en un déficit de vitamina D ó calcio más que en el de fósforo.


      Qué síntomas produce


      Puede producir un cuadro similar al raquitismo en el que suele ser llamativa la afectación ósea: se pueden deformar los miembros inferiores y producirse problemas incluso en los dientes. A largo plazo puede afectar a la talla del niño.


      Qué complicaciones puede producir


      En los casos severos se pueden producir importantes deformidades óseas e incluso generar un cuadro de talla baja.


      Cómo se diagnostica


      Es difícil de sospechar de forma aislada y normalmente es un hallazgo junto a otros déficits. El diagnóstico se confirma mediante un estudio analítico.


      Cómo se trata


      Es tan sencillo como aportar fósforo extra y una dieta normal, normalmente con el uso combinado de calcitriol. Se suele dar muy repartido a lo largo del día para evitar las diarreas que produce. Es necesario hacer un seguimiento estrecho del niño ya que el fósforo y el calcitriol interfieren en la absorción y eliminación del calcio, por lo que hay que controlarlo de forma periódica.


      A veces es necesario realizar incluso controles renales mediante analítica de orina y ecografía por el riesgo de que se puedan dañar por el exceso de eliminación de calcio que se puede producir.


      En los casos de talla baja algunos niños pueden beneficiarse del uso de hormona de crecimiento. Si el mayor problema reside en las deformidades óseas puede ser necesaria la cirugía ortopédica reconstructora.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno aunque la talla baja a veces es difícil de tratar cuando se ha producido.

    

  


  
    
      Diabetes insulín-dependiente


      Qué es


      Es una enfermedad en la que se produce una falta de la hormona insulina, lo que produce un cuadro complejo y severo que se caracteriza por el aumento de las cifras de glucosa en sangre (por incapacidad para usar la glucosa) que requiere tratamiento de por vida. En el caso de un buen tratamiento y seguimiento el niño puede realizar una vida prácticamente normal. La mayoría de los casos en la edad infantil suelen aparecer entre los 7 y los 12 años, y aunque es raro en lactantes, se puede ver casi a cualquier edad.


      Por qué se produce


      La diabetes tipo 1 es la que necesita tratamiento con insulina de por vida y es la habitual en pediatría. En este tipo de diabetes no está del todo claro el origen. Parece que existen una serie de factores genéticos que predisponen a padecerla. Cuando el niño entra en contacto con un hipotético desencadenante (como una determinada infección viral), se produce una destrucción de las células pancreáticas que segregan la insulina y se produce el déficit de esta hormona.


      En la diabetes tipo 2 el niño también tiene una predisposición genética, pero en este caso lo que ocurre es que la insulina va haciendo un efecto menor. Este tipo es más frecuente en adultos, sobre todo personas mayores y obesas, siendo muy raro de ver en niños.


      A veces existe un tercer tipo, denominadas diabetes secundarias, en la que la diabetes se produce como consecuencia de otra enfermedad que termina afectando al páncreas. Esto se puede ver en determinadas enfermedades genéticas como la fibrosis quística o incluso con la ingesta de algunos fármacos.


      Qué síntomas produce


      El hallazgo de esta enfermedad se puede realizar de tres formas:


      - Lo habitual es que el pediatra la sospeche en un niño que es llevado a consulta porque está presentando un cuadro de aumento de orina, ingesta abundante de agua y posible aumento de la ingesta alimenticia. A pesar de comer y beber mucho, el niño suele perder peso. Estos síntomas suelen llamar la atención a las dos semanas de iniciarse, aunque a veces se consulta tras un mes. Además de estos síntomas, que son los más llamativos, pueden aparecer otros como cansancio, debilidad, irritabilidad y cambios en el carácter, aunque estos son más inespecíficos.


      - Hay una forma en la que el niño presenta un cuadro grave en el que se encuentra muy mal y tiene deshidratación, vómitos, dolor abdominal e incluso alteraciones de la consciencia, pudiendo entrar hasta en coma. Es tan grave y llamativo que pueden incluso sospecharse otros procesos como una sepsis (ver capítulo). En caso de evolucionar el pronóstico es muy malo y compromete la vida del niño. Antes de presentar este cuadro lo normal es que el niño haya presentado los síntomas anteriores de aumento de ingesta de agua y comida, abundantes orinas y pérdida de peso. Esta forma es la denominada cetoacidosis diabética.


      - Muy raramente se diagnostica de forma casual en una revisión rutinaria o porque el niño se hace una analítica por otro motivo.


      El principal problema es que muchas veces no se sospecha, sobre todo en los niños más pequeños, que son los más susceptibles de padecer cetoacidosis y además tienen mayor riesgo de deshidratación y de hacer un cuadro grave. Por lo tanto se debe consultar siempre al pediatra cuando un niño que ya controlaba la orina por la noche empieza de nuevo a orinar sin querer (enuresis).


      Cómo se diagnostica


      Lo más importante es que exista una sospecha clínica antes de que el niño pueda entrar en un cuadro grave. Por ese motivo es importante consultar siempre que un niño presente los síntomas llamativos: aumento de la ingesta de agua o comida, abundante orina y pérdida de peso. En estos casos el pediatra hará una historia clínica detallada y orientada a los antecedentes personales y familiares relacionados con la enfermedad y una exploración física detenida para descartar síntomas compatibles con otros procesos.


      En general la sospecha se establece mediante la determinación de glucosa. Esta determinación puede realizarse incluso con el niño sin estar en ayunas, pero para posterior confirmación se necesitará un análisis de laboratorio más complejo y en ayunas. Lo normal es que además estos niños presenten glucosa en orina.


      Qué complicaciones puede producir


      - Agudas (en cualquier momento):


      No es raro que el niño presente fenómenos de subidas de glucosa como reacción a una bajada previa, como puede suceder por ejemplo de madrugada en el llamado Fenómeno de Somogyi. Se produce por exceso de insulina nocturna. Es diferente de otro cuadro, el Fenómeno del Alba, en el que se produce un aumento de glucosa al amanecer pero por defecto de insulina lenta. Para conocer cuál de estos procesos está ocurriendo el niño ha de hacerse un control nocturno, para saber si tiene la glucosa baja (que genera Somogyi) ó normal ó alta (que genera el del Alba).


      En el caso de que el niño pase situaciones de estrés como por ejemplo una infección, debe controlar mucho más los niveles de glucosa ya que estos pueden variar mucho y descender ya que el estrés hace que se consuma más glucosa. En estos casos de debe dar este aporte extra de calorías pero también incrementar la dosis de insulina ligeramente para que esa glucosa extra pueda ser usada por las células. Por este motivo se deben controlar las cifras de glucosa en sangre mucho más estrechamente.


      En los casos de subidas elevadas de glucosa (hiperglucemia) el niño puede necesitar dosis extras de insulina. Más graves son los casos opuestos, en los que una hipoglucemia (bajada de glucosa por debajo de 40mg/ dl) puede comprometer hasta la vida del niño. Esto es frecuente si está haciendo ejercicio y no ha sido suficientemente previsor. El niño se notará mareado y puede vomitar y hasta perder el conocimiento. Debe dejar de hacer ejercicio, tomar azúcares de absorción rápida y en los casos graves incluso administrar glucagón, un medicamento que todo niño diabético debe tener cerca para estos casos y que los padres o tutores deben saber administrar y cuándo (en hipoglucemias graves). (Ver capítulo de Hipoglucemias).


      - Crónicas (con el paso de los años):


      La elevación de las cifras de glucosa de forma mantenida puede generar un enorme riesgo a la larga para determinados órganos. Algunas de las complicaciones que pueden aparecer son: retinopatía, en la que se produce una degeneración de la retina ocular, que puede llegar a ceguera; insuficiencia renal, por afectación de los riñones; elevación de las cifras de colesterol, lo que aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular; pie diabético, por daño de las terminaciones nerviosas de los pies, que se vuelven insensibles y pueden dañarse, ulcerarse e incluso perderse por roces y heridas que no se sienten.


      Aunque estas complicaciones suelen aparecer tras el paso de años uno de los aspectos más importante del tratamiento es la prevención de estos cuadros ya que con buenos controles es posible evitarlos casi en su totalidad.


      Cómo se trata


      El tratamiento de la diabetes tipo 1, la habitual en pediatría, se basa en tres pilares: insulina, dieta y ejercicio.


      - La insulina se puede administrar de múltiples formas, aunque lo más habitual es utilizar los preparados de insulina rápida o lenta (en función del tiempo que hace efecto) de inyección subcutánea. El niño suele pincharse una combinación de insulina rápida y lenta unas 2 ó 3 veces al día, de forma que en conjunto suman aproximadamente 1 unidad de insulina por kilo de peso del niño y día. Estas dosis son variables y además pueden diferir según el momento de la enfermedad, ya que al principio puede que necesiten mucha menos insulina. Actualmente hay insulinas de efecto muy prolongado y bombas de infusión, que están cambiando la forma de tratar el cuadro. Sin embargo no todas las formas de tratamiento están indicadas en todos los niños ni en todos los casos.


      La insulina se administra inyectada por vía subcutánea. En los niños pequeños son los padres los que la deben administrar, pero a partir de los 7-8 años el niño puede aprender a pincharse realizando la técnica delante de los padres.


      Además de la insulina es fundamental el control de las cifras de glucosa en sangre, ya que las cifras de insulina que se administran son totalmente orientativas y las necesidades del niño pueden variar en función de muchos factores que se deben conocer. Para ello es muy importante conocer las cifras de glucosa en sangre, lo cual se realiza mediante controles a través de la glucemia capilar, generalmente mediante medición en una gota de sangre obtenida al pincharse en un dedo. El objetivo es que el niño mantenga unas cifras de alrededor de 70-140 mg/dl antes de las comidas.


      Las pautas de administración pueden variar mucho en función de la edad del niño, su actividad física y su implicación en el tratamiento. Las pautas con mayor número de pinchazos y controles de glucosa son más exigentes, pesadas y dolorosas, pero mantienen mejor controladas las cifras de glucosa en sangre, lo que confiere mucho mejor pronóstico al niño. Lo ideal sería una pauta basada en 3-4 pinchazos diarios de insulina y 4 controles de glucosa al día.


      - En la dieta lo más importante es que esta sea completa y variada y que se encuentre uniformemente repartida a lo largo del día. Así, el niño puede hacer hasta 6 comidas (desayuno, media mañana, comida, merienda, cena y recena) pero con un aporte adecuado y equilibrado de nutrientes. Como en cualquier dieta, los hidratos de carbono deben suponer un 55-60% del total, las grasas un 25-30% y las proteínas un 10-15%.


      Es fundamental que la dieta sea normal, evitando los alimentos que producen subidas rápidas de glucosa (y posteriores bajadas), ya que su control mediante la insulina es mucho más complicado que los hidratos de absorción más lenta y mantenida.


      La dieta debe permitir además que el niño mantenga un peso adecuado para su edad. La obesidad es un factor de riesgo para empeorar los controles de glucosa y además predispone a padecer complicaciones con el paso del tiempo.


      - El tercer pilar del tratamiento es el ejercicio, ya que realizado de forma moderada ayuda a controlar las cifras de glucosa en sangre, de manera que se reducen las necesidades de insulina. Lo ideal es que el niño realice deportes de equipo donde se divierta jugando y además esté siempre vigilado por un monitor que conozca su enfermedad y que pueda actuar en caso de hipoglucemia.


      Cómo se controla


      Los niños con diabetes deben acudir a revisiones periódicas en consultas específicas donde llevarán sus controles de niveles de glucosa en sangre anotados. Estos controles han de ser fieles a la realidad (los padres deben controlar esto) ya que pueden suponer la base para proponer un cambio en la pauta.


      Además en estas revisiones el niño aprende cómo controlar su enfermedad, sus niveles de glucosa en sangre y cómo usar la insulina y la dieta en función de la actividad que va a realizar. No es lo mismo pasar una tarde en reposo que ir a jugar dos horas a baloncesto, situaciones que el niño y los padres deben diferenciar ya que en función de ellas el niño va a necesitar más aporte de nutrientes y de insulina, o menos.


      En las revisiones el pediatra controlará ciertos parámetros, como la hemoglobina glicosilada en sangre, que sirven para conocer si las cifras de glucosa han sido buenas o no. Además revisará otros datos analíticos en sangre y orina. En estos controles se revisan la función del riñón, los niveles de colesterol y otros parámetros.


      Anualmente estos niños suelen pasar una revisión oftalmológica para prevenir la aparición de complicaciones en la retina.

    

  


  
    
      Diarrea aguda (gastroenteritis aguda)


      Qué es


      La gastroenteritis es una inflamación de la mucosa del estómago y del intestino que normalmente se acompaña de deposiciones líquidas (ó más blandas de lo habitual) y en alto número, junto con fiebre, vómitos y dolor abdominal. Es lo que comúnmente se denomina como diarrea. Es una enfermedad muy frecuente que puede ser grave en determinados casos, sobre todo si asocian vómitos, ya que existe mayor riesgo de deshidratación.


      Por qué se produce


      En la edad infantil la causa más frecuente es la infección intestinal por un germen. Este puede ser un virus (el más frecuente es el rotavirus), una bacteria (como salmonella) o bien parásitos (menos frecuentes).


      A veces lo que desencadena un cuadro de diarrea es un exceso de ingesta de determinados alimentos, como algunas frutas o zumos, que pueden acelerar el tránsito intestinal.


      Otras causas menos frecuentes en la edad pediátrica son la presencia de otras infecciones en otros sitios (oído, orina…); los trastornos relacionados con la alimentación (las intolerancias, las dietas anómalas…); las enfermedades inflamatorias crónicas (Crohn, colitis ulcerosa); ó incluso ser reflejo de enfermedades generales del resto de organismo. Estas causas son mucho menos frecuentes que las infecciosas pero deben ser tenidas en cuenta sobre todo en las de larga evolución.


      Qué síntomas produce


      El síntoma más llamativo son las diarreas aunque es normal la presencia de fiebre, vómitos y dolor abdominal. Suelen durar menos de dos semanas (la mayoría menos de una). El mayor problema suele ser el riesgo de deshidratación, tanto mayor cuanto menor edad tenga el niño ya que los lactantes tienen mayor superficie corporal en relación a su tamaño, mayor proporción de líquidos y además los más pequeños no pueden pedir agua si sienten sed. Normalmente suelen durar menos de una semana, aunque lógicamente depende de la causa que la esté provocando.


      En los casos de diarrea por virus esta suele ser muy líquida y se suele acompañar de fiebre y vómitos. Si el germen es una salmonella entonces el niño puede presentar aspecto más decaído, fiebre elevada y las deposiciones puede contener moco e incluso hilos de sangre. Es importante recordar que la salmonella puede encontrarse en frutas y verduras sin lavar.


      Un dato muy útil para que el Pediatra evalúe la deshidratación es la pérdida de peso, por lo que es muy conveniente pesar desde el inicio del cuadro a cualquier niño con diarreas.


      Los síntomas que pueden indicar deshidratación son que el niño orina menos (y además es de color oscuro y olor más fuerte), puede tener los labios y la piel de aspecto seco (lo normal es que al meter el dedo en la boca salga completamente húmedo) ó tener los ojos con aspecto hundido. Ante cualquiera de ellos siempre se debe acudir al pediatra o a un servicio de urgencias.


      Cómo se diagnostica


      El Pediatra hará una serie de preguntas detalladas orientadas a conocer el posible origen de la diarrea (si es infecciosa y qué tipo de germen es el que la produce). Luego explorará al niño para conocer su estado general e hidratación.


      Si existe deshidratación ó algún otro criterio entonces el Pediatra solicitará pruebas como una analítica de sangre. Los cultivos de heces suelen pedirse cuando aparecen datos como sangre y moco en heces, la evolución es prolongada, si el niño requiere ingreso, etc.


      Cómo se trata


      Existen unas pautas aprobadas por distintas sociedades pediátricas nacionales. En esencia consisten en rehidratar al niño mediante el uso de soluciones de rehidratación oral (por boca) adecuadas a su edad y estado y con realimentación precoz mediante una dieta adecuada a la edad del niño, generalmente sin restricciones, una vez corregida la deshidratación. Estas soluciones son estándar y muy útiles a la hora de rehidratar a los niños en riesgo de deshidratación.


      El Pediatra evaluará el grado de deshidratación: en función de éste y de un periodo de observación del niño se decidirá si se puede realizar el tratamiento en casa o bien lo inicia en el propio hospital o servicio de urgencias. En función del estado del niño y de si toma líquidos de forma adecuada se decidirá la actitud a seguir.


      En los casos más severos puede que sea necesario realizar una rehidratación intravenosa en urgencias o en medio hospitalario, para posteriormente intentar la vía oral una vez recuperado el estado general.


      Los antibióticos en general no son necesarios salvo en casos determinados (como la infección por salmonella) por lo que su indicación solo debe hacerla un Pediatra.


      Los antidiarreicos son controvertidos en Pediatría y aunque hay alguno de reciente aparición que parece podría ser eficaz, es conveniente ser prudente ya que la mayoría tienen efectos adversos a tener en cuenta.


      Los fármacos antieméticos (para los vómitos) tampoco deberían usarse de forma habitual ya que también pueden producir efectos adversos y su uso no está del todo aclarado en estos cuadros, sobre todo en niños pequeños donde su uso puede ser más arriesgado.


      En el domicilio es importante aportar una adecuada cantidad de agua y líquidos, pero poco a poco, en tomas pequeñas, para no favorecer nuevos episodios de vómitos.


      Normalmente la mayoría de los episodios de vómitos desaparecen en menos de 8-10 horas y entonces el niño vuelve a alimentarse de forma normal. Lo ideal sería que una vez corregida la deshidratación el niño sea alimentado de forma normal, sin restricciones, salvo que el Pediatra indique otra cosa. Sí es conveniente evitar alimentos que “irriten” la mucosa del intestino o que puedan arrastrar agua, como ocurre con los que contienen muchos azúcares o grasas.


      En los lactantes es muy conveniente seguir con la lactancia materna o en su defecto con la fórmula artificial, que no hace falta diluir.


      Cómo se pueden prevenir


      Los niños que toman lactancia materna parece que están más protegidos frente a los cuadros de diarrea aguda. Otros aspectos que pueden ayudar a prevenir la aparición de este cuadro es cuidar mucho las medidas de higiene a la hora de preparar los alimentos, sobre todo en verano.


      En el caso del rotavirus puede ser muy útil la administración de la vacuna de forma preventiva ya que previene en un alto porcentaje la aparición de este cuadro (ver tema “Vacuna Rotavirus (antirotavirus)”).

    

  


  
    
      Diarrea crónica


      Qué es


      La mayoría de las diarreas en pediatría son cuadros agudos, denominados gastroenteritis (ver capítulo) y que suelen durar menos de 10 días. En los casos en los que la diarrea dura más de 3 semanas entonces se considera crónica. Algunos de los cuadros que pueden producirla son muy comunes.


      Por qué se produce


      Hay múltiples procesos que pueden producir un cuadro de diarrea crónica, aunque se pueden agrupar. Las causas más frecuentes son las dos primeras, las osmóticas y las secretoras, aunque los otros motivos pueden estar presente.


      Las diarreas osmóticas son aquellas en la que una sustancia que recorre el intestino arrastra agua hacia el interior del intestino grueso, como ocurre en las malabsorciones o cuando se usan laxantes de forma crónica.


      Las diarreas secretoras son aquellas en las que el propio intestino segrega demasiada agua, haciendo más líquidas las deposiciones. Puede ocurrir en algunas enfermedades genéticas.


      Las diarreas motoras son aquellas en las que el tránsito intestinal está acelerado, como en la denominada Diarrea Crónica Inespecífica (una de las causas más frecuentes de diarrea crónica, ver capítulo) o en los cuadros de obstrucción parcial, en los que el intestino se contrae con mayor fuerza para vencer la obstrucción.


      Las diarreas inflamatorias ocurren por inflamación de la pared del intestino, como ocurre en las enfermedades inflamatorias intestinales (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, ver capítulos) o en la intolerancia a las proteínas de la leche de vaca. El problema es que la mucosa del intestino pierde células, sangre y moco, que pasan a las heces.


      En los lactantes los cuadros más frecuentes son los de intolerancia a las proteínas de la leche de vaca o a determinadas proteínas. En los niños en edad preescolar es muy frecuente la diarrea crónica inespecífica, las inflamaciones tras las infecciones y las parasitosis. En los niños en edad escolar suelen ser cuadros de malabsorción o enfermedades inflamatorias crónicas.


      Qué síntomas produce


      El síntoma principal es el de diarrea que dura más de 3 semanas. En función del origen del cuadro se podrán objetivar otros signos o síntomas como fiebre, cansancio, alteración del crecimiento o bien presencia de sangre, grasas u otras sustancias en las heces. En algunos cuadros puede haber problemas no relacionados con el tubo digestivo asociados, como inflamación de las articulaciones o incluso piedras en el riñón. En otros casos existen malformaciones asociadas que acompañan a otras del tubo digestivo y que son las responsables del cuadro de diarrea.


      En cualquier caso una diarrea de más de 3 semanas debe ser valorada siempre por un pediatra para que pueda iniciar el estudio del cuadro.


      Cómo se diagnostica


      La historia clínica es fundamental en estos cuadros ya que ella sola puede orientar gran parte de los procesos que la originan. Algunos aspectos que conviene tener presente cuando se acuda a la consulta son el inicio de la diarrea, los alimentos con los que se relaciona, nuevos alimentos introducidos y por supuesto las características de las heces: color, consistencia, olor, presencia de sustancias como sangre, moco, grasas, alimentos parcialmente digeridos u otros. Algunas diarreas, como las osmóticas (por arrastre de sustancias), lógicamente mejoran con el ayuno.


      También son muy importantes la presencia de otros signos o síntomas aunque no estén relacionados con el sistema digestivo y por supuesto los antecedentes familiares de enfermedades digestivas.


      La exploración física podrá aportar ciertos datos en función del cuadro que esté originando las diarreas. A veces no hay hallazgos, pero en otras ocasiones pueden poner bajo sospecha un proceso de forma casi inmediata. Suele ser útil la realización de un tacto rectal para ver si hay heces impactadas en la ampolla rectal (ver estreñimiento).


      Según lo anterior y siempre orientado por los hallazgos el pediatra podrá pedir algunas pruebas complementarias entre las que son frecuentes una analítica con distintos parámetros, un cultivo y examen de heces, búsqueda de sangre oculta en heces, pruebas de malabsorción (de azúcares, grasas o proteínas).


      A veces puede ser necesario apoyarse de otras pruebas como ciertos anticuerpos o un test del sudor, relacionado este último con la fibrosis quística.


      En última instancia puede ser necesaria la realización de una endoscopia digestiva con el fin de visualizar la mucosa del intestino grueso (la capa que lo reviste por dentro) e incluso tomar muestras para realización de biopsia.


      Qué complicaciones puede producir


      Las más frecuentes y severas son la deshidratación por pérdida de agua junto con las heces, el retraso del crecimiento en caso de que haya un componente de malabsorción asociado al cuadro de diarrea, y los trastornos de los iones, que se producen cuando existen diarreas osmóticas o bien secretoras, ya que los mecanismos que regulan la reabsorción de iones pueden estar afectados o no ser suficientes para recuperar los que se pierden por las heces.


      Cómo se trata


      El tratamiento está orientado al proceso causante del cuadro de diarrea crónica. Algunos de estos tratamientos son:


      Diarrea crónica inespecífica: dieta normal pobre en fibra y normal en grasas.


      Malabsorción de hidratos de carbono: a veces es suficiente con reducir la ingesta o plantear alternativas.


      Parasitosis: tratamiento del parásito.


      Enfermedad inflamatoria intestinal: corticoides, mesalamina, inmunosupresores.


      Cuadros de inflamación intestinal tras infecciones: a veces se benefician de ciertos cambios nutricionales, como el uso de fórmulas elementales en los lactantes, mucho mejor toleradas por el intestino.


      En general se suele intentar lograr encontrar siempre una causa, pero a veces esto no es siempre posible, por lo que en algunos casos se pueden probar tratamientos como retirar ciertos alimentos de la dieta. Estos tratamientos deben estar pautados por el pediatra.

    

  


  
    
      Diarrea crónica inespecífica


      Qué es


      Es la causa más frecuente de diarrea crónica (de más de 3 semanas de duración), y suele verse en niños de entre 6 meses y 2 años que han pasado un cuadro de gastroenteritis (ver capítulo), aunque esto no es obligatorio. Normalmente es un cuadro benigno que además suele desaparecer tras un tiempo.


      Por qué se produce


      Parece que se produce una alteración de la capacidad del intestino grueso para contraerse, de forma que está aumentada. Procesos como una gastroenteritis previa o el uso de dietas astringentes o bajas en grasas o calorías (que típicamente se dan tras un cuadro de diarrea), también pueden predisponer a su aparición.


      Se cree que uno de los motivos que puede producirla son cuadros transitorios de malabsorción de hidratos de carbono, por ejemplo en niños a los que se da una excesiva cantidad de zumo durante una gastroenteritis.


      Qué síntomas produce


      El síntoma principal es la presencia de diarrea durante al menos 3 semanas. A veces el niño puede tener episodios de dolor abdominal, pero es raro ver otros síntomas asociados.


      Cómo se diagnostica


      En general la exploración del niño es completamente normal, existe el antecedente de infección y si se hacen pruebas complementarias, estas no suelen mostrar hallazgos de ningún tipo, siendo todas normales.


      Cómo se trata


      El tratamiento es conservador, de forma que se aporta una dieta normal con no demasiada fibra y con un aporte normal de grasas, agua y de calorías. Se recomienda reducir el aporte de zumos. En general suele ceder espontáneamente, sobre los 3 ó 4 años de edad.


      Qué pronóstico tiene


      Muy bueno ya que suele ceder espontáneamente sobre los 3 ó 4 años de edad. Es muy típico de este cuadro que el niño tenga un aspecto sano y crezca y se desarrolle normalmente.


      En caso de que el niño presente nuevos síntomas o empeoramiento del cuadro debe comunicarse siempre al pediatra para que se replantee el diagnóstico.

    

  


  
    
      Dificultad al deglutir (disfagia)


      Qué es


      La disfagia consiste en la dificultad del niño para deglutir (tragarse) el alimento.


      Por qué se produce


      Puede deberse a múltiples motivos que se pueden englobar en dos grandes grupos, los problemas estructurales del esófago (malformaciones y otros) y los problemas funcionales (del funcionamiento) de la parte alta (boca y garganta) o baja (del esófago).


      La deglución consta de dos fases. En la primera la lengua empuja el alimento hacia la garganta y se abre la parte superior del esófago, es la denominada fase orofaríngea de la deglución, ya que se produce entre la boca (oral) y la garganta (faringe). En la segunda fase el esófago se contrae para empujar el alimento hacia abajo, en dirección al estómago.


      Cuando se altera la primera fase la disfagia se denomina de transporte y normalmente estos cuadros de disfagia se deben a problemas neurológicos, especialmente aquellos que afectan a las estructuras relacionadas (lengua, boca, músculos de la cara). Otras veces la disfagia se produce porque el niño siente dolor en la boca (por ejemplo si tiene llagas) y el movimiento de deglución no se puede hacer sin dolor.


      En los niños es muy raro que se altere la segunda fase, la del movimiento esofágico que empuja el alimento hacia abajo en dirección al estómago. A veces existen malformaciones que pueden producir este cuadro, muy raro en pediatría.


      Qué síntomas produce


      La disfagia de transporte (la que se produce al tragar) puede generar dificultad al tragar haciendo que el niño incluso se atragante con facilidad. En la disfagia que se produce a nivel del esófago el niño puede notar una sensación de molestia en el esófago ya que el alimento puede bajar muy lentamente, llegando incluso a quedarse atascado.


      Cómo se diagnostica


      Es importante distinguir en qué fase de la deglución se produce la disfagia. En las disfagias altas el diagnóstico irá orientado a los procesos neurológicos o musculares que puedan estar afectando a las zonas implicadas en la deglución, como los músculos de la cara, la lengua, la garganta, etc.


      En el caso de las disfagias por problemas esofágicos es importante realizar un estudio del funcionamiento de este y de su anatomía, ya que en muchas ocasiones y sobre todo en niños pequeños, están producidas por alteraciones congénitas.


      Cómo se trata


      El tratamiento irá enfocado sobre todo al de la causa que la está produciendo.

    

  


  
    
      Divertículo de Meckel


      Qué es


      El divertículo de Meckel es la persistencia en el niño de una estructura de su vida fetal que tiene como función alimentar al feto durante las primeras semanas de gestación. Tras esas primeras semanas esa estructura fetal (denominada conducto onfalomesentérico) desaparece. Sin embargo en ocasiones puede que queden restos de esa estructura, que es parecida a la pared del estómago.


      El divertículo de Meckel es uno de esos restos, concretamente el más frecuente de todos ellos. Consiste en un pequeño saco que sobresale del intestino delgado.


      Por qué se produce


      El conducto onfalomesentérico, una vez que ha cumplido su función durante la vida fetal, desaparece. Sin embargo en ocasiones esto no ocurre y sigue existiendo de forma total o al menos una parte de él. Esto es lo que da lugar al divertículo.


      Qué síntomas produce


      Lo más frecuente es que los divertículos de Meckel no generen síntomas. Sin embargo un grupo considerable sí lo hacen, siendo los dos más frecuentes el sangrado por el recto y la obstrucción intestinal. Pueden verse a cualquier edad pero lo más frecuente es que se produzcan sobre los dos años de vida.


      El síntoma más frecuente que suele producir es el de sangrado indoloro por el recto. Esto se debe a que el divertículo de Meckel tiene forma de saco y suele tener una mucosa (la capa que lo reviste por dentro) parecida a la del estómago, motivo por el cual puede fabricar ácido de igual forma que lo hace el estómago.


      Ése ácido puede afectar a la mucosa del intestino produciendo un sangrado que será evidente por el recto (manchará las heces de un característico color marrón o “en jarabe de grosella”). Normalmente estos sangrados son no dolorosos e intermitentes, aunque pueden llegar a producir un cuadro de anemia.


      Si lo que sangra es el propio divertículo entonces la sangre es en menor cantidad y tiene un recorrido mayor, por lo que a su salida con las heces se verá de color negro (es lo que se denomina como “melenas” ó heces negras).


      Otras veces lo que ocurre es que el propio divertículo es el que estimula un cuadro de invaginación intestinal. Esto es más frecuente en niños más pequeños.


      El divertículo también puede producir cuadros de obstrucción intestinal. Incluso se puede inflamar y producir entonces un cuadro similar a la apendicitis aguda. Esto es más típico de niños algo más mayores (sobre los 8 años). El riesgo de la diverticulitis es que, al igual que la apendicitis, puede producir perforación de la pared intestinal y una peritonitis, que es un proceso muy grave.


      Cómo se diagnostica


      Normalmente es uno de los primeros diagnósticos a tener en cuenta siempre que un lactante aparece con un cuadro de hemorragia rectal (sangre en heces) constatada (mediante pruebas) indolora e intermitente.


      La exploración física suele mostrar un niño que generalmente está bien aunque a veces puede estar ligeramente pálido si tiene un cuadro de anemia secundario al sangrado.


      Para confirmarlo se necesita hacer una gammagrafía tras la perfusión en la sangre de una sustancia que lo que hace es marcar las células del divertículo que se parecen a las del estómago.


      Aunque la gammagrafía es la prueba ideal para el diagnóstico, no siempre es completamente resolutiva por lo que a veces pueden ser de ayuda otras pruebas como la ecografía, la infusión de contraste en las arterias del intestino, el TAC ó incluso la cirugía mediante laparoscopia en busca del divertículo.


      Si lo que ocurre es que el niño presenta un cuadro de obstrucción intestinal ó de diverticulitis (que puede ser igual de grave que una apendicitis) lo normal es que el diagnóstico se haga directamente en quirófano, sin pasar por las pruebas de imagen señaladas.


      Tratamiento


      El tratamiento de un divertículo de Meckel es la extirpación quirúrgica, especialmente indicada en los niños con síntomas.


      A veces el hallazgo del divertículo se hace de forma casual, cuando un niño es intervenido por otra causa a nivel digestivo. En esos casos ni siempre está claro que haya que extirparlo (ya que la extirpación puede generar problemas). Normalmente se valoran una serie de aspectos que se sabe están relacionados con la posibilidad de complicaciones como la obstrucción. Si el divertículo cumple alguno de estos aspectos de riesgo normalmente se suele extirpar.

    

  


  
    
      Dolor Abdominal Agudo


      Qué es


      Es un dolor que el niño localiza en la región del abdomen y que podrá explicar con mayor o menor detalle en función de su edad. Es un motivo muy frecuente de consulta ya que puede ser una auténtica preocupación para los padres. En la mayoría de los casos las causas de dolor abdominal en pediatría no son graves pero existen casos en los que el niño puede requerir un tratamiento, a veces de forma urgente.


      El mayor problema para realizar un diagnóstico adecuado de un dolor abdominal en pediatría reside en que cada niño lo percibe y describe de una forma diferente, que además varía con la edad.


      Hay dos tipos fundamentales que se separan por la cronología del dolor: los denominados agudos, episodios intensos que llevan una evolución de horas; y los denominados crónicos, que son los que evolucionan a más largo plazo, normalmente en forma de episodios intermitentes que se repiten en el tiempo.


      En este tema se trata el dolor abdominal agudo. Se puede consultar también el tema “Dolor abdominal recurrente”


      Dolor abdominal agudo


      Es el que se inicia de forma más o menos brusca e intensa y en el momento de ser evaluado por el pediatra lleva horas de evolución. Afortunadamente la inmensa mayoría tienen un origen banal, aunque se estima que un 1-2% de todos los dolores abdominales pueden acabar necesitando cirugía.


      Qué puede producir un dolor abdominal agudo


      Las causas son muchas pero normalmente se pueden agrupar por edades ya que no todas aparecen con la misma frecuencia en todos los tramos de edad. Por eso ante un cuadro de dolor abdominal agudo el planteamiento es muy diferente en función de la edad, los datos que aporte la familia y la exploración que haga el pediatra.


      - Recién nacidos: lo más frecuente suelen ser los gases (cólico del lactante). Otras causas menos frecuentes son malformaciones congénitas, obstrucción intestinal ó infecciones.


      - Menores de 6 meses: Pueden estar originados por cólicos del lactante ó gastroenteritis aguda (las causas más frecuentes), pero también por invaginación intestinal, hernias inguinales incarceradas, transgresiones dietéticas y estreñimiento. Hay otras causas, ya mucho menos frecuentes, como megacolon agangliónico, intolerancias alimentarias, vólvulos ó las enterocolitis necrotizantes.


      - Niños entre 6 y 24 meses: gastroenteritis aguda y estreñimiento son los más frecuentes. También pueden verse por divertículos de Meckel, invaginación intestinal ó vólvulos intestinales.


      - Niños entre 2 y 5 años: las causas más frecuentes son la gastroenteritis, el estreñimiento y la patología urinaria. También puede verse en cuadros de apendicitis, adenitis mesentérica, pancreatitis ó torsiones de ovario. A esta edad también pueden deberse a traumatismos, como golpes jugando.


      - Niños de 6 a 14 años: son frecuentes los cuadros de gastroenteritis y estreñimiento, pero también puede darse en la apendicitis, pancreatitis ó patología urológica ó genital. Muchos de los episodios de dolor abdominal en este rango de edad son de dolor denominado funcional, es decir, sin una causa grave. En estos casos el dolor suele localizarse sobre todo alrededor del apéndice o en la boca del estómago, y aparece en forma de episodios de aumento y descenso del dolor. Aunque no es obligatorio, suele aparecer con mayor frecuencia en niños estreñidos o con gases.


      Cómo se diagnostica un dolor abdominal agudo


      En la mayoría de los casos la historia clínica y la exploración del niño permitirán llegar a un diagnóstico claro ó al menos de sospecha, por ejemplo en los cuadros de gastroenteritis (diarrea) donde es fácil identificar el origen del dolor. Normalmente los cuadros de dolor que tienen un inicio muy brusco suelen ser de mayor gravedad. Los que se originan despacio pero van aumentando gradualmente son típicos de inflamaciones, como la apendicitis. La fiebre suele indicar infección y la diarrea suele apuntar a una gastroenteritis.


      La historia y los antecedentes suelen ayudar ya que en muchas ocasiones existen antecedentes familiares, como por ejemplo de apendicitis que además suelen haber aparecido incluso a la misma edad del niño, en caso de serlo.


      Sin embargo en otros casos el origen no está claro y puede que el pediatra recomiende la valoración del niño en un servicio de urgencias donde la evolución del cuadro pueda seguirse durante horas si es necesario y, en caso de ser necesarias, se puedan pedir las pruebas complementarias oportunas ya que puede que el niño tenga una causa orgánica y real que lo origina, como puede ser una apendicitis (ver capítulo). Sólo la evolución del dolor en horas permitirá ir distinguiendo los cuadros de origen banal de los que pueden requerir cirugía.


      La realización de pruebas complementarias no siempre es de utilidad ya que paradójicamente puede incluso confundir sobre el origen del cuadro. En función de los datos de la historia, la exploración y la evolución del dolor el pediatra solicitará las pruebas que puedan ir ayudando a descartar o confirmar las posibles sospechas diagnósticas. En urgencias lo más importante es distinguir el dolor abdominal subsidiario de cirugía del que no la necesita.


      Como se trata un dolor abdominal agudo


      En la mayoría de los casos el dolor se resuelve espontáneamente, ya que suele tener un origen funcional o relacionado con gases o estreñimiento. El dolor suele resolverse cuando cede la causa que lo origina y el niño no suele necesitar pruebas adicionales.


      En otros casos existe una causa leve que lo origina. En estos casos el tratamiento es el de la causa del dolor.


      En los casos en los que un dolor abdominal es dado de alta se suele recomendar que se siga observando en domicilio. A veces una apendicitis (ver capítulo) puede dar un cuadro poco habitual pero al ir avanzando las horas ya sí se manifiesta con síntomas más específicos de esa patología, sobre todo el dolor abdominal continuo y que aumenta progresivamente.


      En algunos casos (deshidratación, mal aspecto, mala tolerancia, presencia de masas, etc) el pediatra puede recomendar el ingreso del niño para observar la evolución, completar los estudios y revertir las posibles alteraciones encontradas.

    

  


  
    
      Dolor abdominal crónico o recurrente


      Qué es


      Es un dolor que el niño localiza en la región del abdomen y que podrá explicar con mayor o menor detalle en función de su edad. Es un motivo muy frecuente de consulta ya que puede ser una auténtica preocupación para los padres. En la mayoría de los casos las causas de dolor abdominal en pediatría no son graves pero existen casos en los que el niño puede requerir un tratamiento, a veces de forma urgente.


      El mayor problema para realizar un diagnóstico adecuado de un dolor abdominal en pediatría reside en que cada niño lo percibe y describe de una forma diferente, que además varía con la edad.


      Hay dos tipos fundamentales que se separan por la cronología del dolor: los denominados agudos, episodios intensos que llevan una evolución de horas; y los denominados crónicos, que son los que evolucionan a más largo plazo, normalmente en forma de episodios intermitentes que se repiten en el tiempo.


      En este tema se trata el dolor abdominal crónico o recurrente. Se puede consultar también el tema “Dolor abdominal agudo”


      Dolor abdominal crónico o recurrente


      Es el que se repite con cierta periodicidad. Se suele denominar así cuando se presentan al menos tres episodios de dolor abdominal en un plazo de al menos tres meses sin una patología que los justifique. Son relativamente frecuentes en la edad escolar, sobre todo en niñas de alrededor de 10 años.


      Qué puede producir un dolor abdominal crónico


      Afortunadamente en la mayoría de los casos no existe ningún problema de fondo o bien la causa es un síndrome de intestino irritable, en el que el intestino responde con cambios en su motilidad a determinados estímulos. Normalmente no suele dar más problemas aparte de los episodios de dolor. Es condición obligada para poder hacer este diagnóstico que el niño no tenga otra patología que justifique el dolor. El tratamiento suele ser evitar los alimentos que lo desencadenan.


      Otras causas que pueden producir estos episodios son:


      - Lactantes: cólicos del lactante, estreñimiento, intolerancias alimentarias y transgresiones dietéticas.


      - Niños entre 2 y 5 años: estreñimiento, infecciones por parásitos intestinales, intolerancias alimentarias y enfermedad péptica.


      - Niños entre 6 y 14 años: estreñimiento, enfermedad péptica, enfermedad inflamatoria intestinal.


      Qué síntomas presenta el dolor abdominal crónico


      Normalmente es un dolor que aparece de forma intermitente, irregular y que no se suele asociar a otros síntomas salvo ocasionales náuseas ó vómitos. Es raro que se produzcan de noche y suelen localizarse en la zona del ombligo o un poco más arriba. A veces hay pequeños antecedentes de episodios de estrés.


      Cómo se diagnostica el dolor abdominal crónico


      En la mayoría de los casos no esconden problemas de fondo y el niño no tiene ningún otro síntoma ni problema asociado a estos episodios de dolor. Sin embargo en un 5% de los casos sí puede existir una patología orgánica de fondo, por lo que si el pediatra sospecha que pueda ser uno de esos casos, podrá iniciar una serie de estudios.


      Entre estos se encuentran analíticas, estudio de muestras de heces e incluso radiografía ó ecografía abdominal. En caso de seguir avanzando en el diagnóstico podrá requerir pruebas más específicas y complejas como test de detección de ciertas bacterias gástricas, estudios de imagen con uso de contrastes e incluso la realización de endoscopias digestivas.


      Cómo se trata el dolor abdominal crónico


      La mayoría de los dolores abdominales crónicos no requieren tratamiento por su propia naturaleza (transitoria y sin causa que los origine). Sí es importante hacer un adecuado seguimiento de éstos y evitar el uso de fármacos de forma innecesaria, como por ejemplo analgésicos, ya que en un momento dado éstos podrían enmascarar (al menos en parte) un cuadro real de dolor abdominal agudo, como por ejemplo una apendicitis.


      Cuando se objetiva una causa entonces el tratamiento es el de la causa.


      Qué pronóstico tiene el dolor abdominal crónico


      En general es muy bueno ya que la mayoría desaparece de forma espontánea. Los que se asocian a síndrome de intestino irritable se suelen solucionar cuando el niño controla los alimentos que lo desencadenan. En los casos en los que existe una causa concreta y esta es curable el dolor desaparece.


      Sólo en un bajo porcentaje de los episodios de dolor abdominal recurrente en los que no se objetiva una causa concreta persisten a lo largo de la adolescencia y la edad adulta. Algunos de estos pueden ser enfermedades con formas leves no diagnosticadas, como una celiaquía.

    

  


  
    
      Emisión involuntaria de heces (encopresis, ausencia de control de esfínter rectal)


      Qué es


      Es un cuadro en el que un niño mayor de cuatro años realiza la defecación pero sin poder controlar el hacerla o no, en el momento en que tiene ganas de hacerla.


      Por qué se produce


      En general se considera que suele estar producida en los cuadros de estreñimiento, ya que cuando no hay más espacio para retener heces en el tramo final del intestino, el niño hace deposición por “rebosamiento”. El problema reside en los niños que tienden a retener las heces, ya que al dilatarse el recto gracias al acúmulo de heces, el organismo se hace menos sensible al estímulo de su llenado. A veces el niño retiene las heces de forma voluntaria, porque tiene una fisura que le genera dolor o porque no quiere hacer deposición fuera de casa.


      Parece que existe un componente genético ya que la encopresis es más frecuente en gemelos y en niños con antecedentes familiares de encopresis.


      Mucho menos frecuentes son otras causas originadas por procesos neurológicos (enfermedad de Hirschsprung) ó endocrinos (hipotiroidismo, diabetes). A veces es un medicamento el que causa el cuadro de estreñimiento.


      Qué síntomas presenta


      Se pueden distinguir varios tipos:


      - Retentiva: es aquella en la que realmente lo que hay es un cuadro de estreñimiento de forma que el niño defeca cuando no hay espacio en el tramo final del intestino. Ocurre por “rebosamiento” y por ese motivo el niño no puede controlar el acto de defecar.


      - No retentiva: es aquella en la que no existe una causa clara para que se produzca.


      - Primaria: se denomina así cuando el niño nunca ha sido capaz de controlar el esfínter.


      - Secundaria: es la que aparece un tiempo después de que el niño ya supiera controlar el esfínter.


      Es importante considerar varios aspectos: cuando el niño hace deposición la hace sin darse cuenta y sin haber tenido ganas de hacerla, por lo no se le puede reprochar el que se haga la deposición. A veces parece lo contrario ya que el niño puede mostrar que está haciendo esfuerzos por defecar, cuando en realidad lo que está haciendo es lo contrario, reteniendo las heces.


      Cómo se diagnostica


      Realmente el diagnóstico es fácil ya que la familia suele aportar los datos necesarios. La misión del pediatra es esclarecer el tipo de encopresis mediante pruebas como un tacto rectal o incluso una radiografía para ver si hay heces retenidas en el recto. A veces puede ser necesario realizar estudios de neurofisiología más complejos ya que algunos tipos de encopresis, como las primarias, se pueden asociar a pequeños retrasos del desarrollo psicomotor.


      Las encopresis secundarias pueden estar relacionadas con episodios de estrés, como por ejemplo un cambio de domicilio o de colegio. La encopresis primaria puede verse acompañada de enuresis (ver capítulo).


      Cómo se trata


      - En los casos producidos por estreñimiento es muy importante ayudar a eliminar las heces impactadas en el recto y resolver el cuadro de estreñimiento (ver capítulo).


      - Cuando la encopresis es primaria es muy útil educar al niño con ciertas conductas: sentarse en el baño tras las comidas y a horas fijas (aunque no haga deposición), enriquecer la comida con fibra y mostrar pleno apoyo familiar de forma que el niño se vea recompensado a medida que va logrando controlar el esfínter anal. Para ello puede ser útil anotar los días en los que el niño tiene éxito en el calendario y premiar su esfuerzo.


      - Es fundamental para ello conseguir que el niño padezca el menor estrés posible para no perpetuar una de las causas de estreñimiento.


      - Hay otros tratamientos como el farmacológico e incluso algunos basados en la aplicación de estímulos eléctricos en el esfínter anal. Sin embargo estos tratamientos no son más efectivos que los anteriores y sin embargo sí poseen importantes efectos adversos por lo que en general se prefiere no utilizarlos.


      Qué complicaciones puede producir


      Al asociarse a estreñimiento el niño puede presentar dolores abdominales frecuentes. No es raro que tengan también infecciones urinarias por contacto entre las heces y la uretra, sobre todo en niñas. El hecho de no poder controlar las deposiciones hace que estos niños sean reticentes a estar fuera de casa, ir de excursión o de viaje, sobre todo con los compañeros del colegio u otros niños de su edad.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno y salvo que haya alguna anomalía o problema de fondo (lo cual es muy raro) la mayoría se resuelven de forma espontánea, incluso sin tratamiento alguno.

    

  


  
    
      Enfermedad de Crohn (EC)


      Qué es


      Tanto la colitis ulcerosa (ver capítulo) como la Enfermedad de Crohn forman parte del grupo de las enfermedades inflamatorias intestinales (EII). La Enfermedad de Crohn se caracteriza porque lo que se produce es una inflamación que puede afectar a cualquier porción del aparato digestivo, desde su inicio, la boca, hasta el ano.


      Por qué se produce


      No se conoce exactamente cuál es la causa última que provoca esta enfermedad de origen inflamatorio, aunque parece que es una combinación de ciertos factores genéticos que podrían desencadenar la enfermedad en presencia de otros externos. Entre estos últimos están ciertas infecciones, algunos hábitos alimenticios ó la flora bacteriana propia del niño. En cuanto al componente genético parece que existe un importante componente familiar, de forma que es fácil encontrar antecedentes de esta enfermedad en los familiares del niño que la padece.


      Estos factores lo que hacen es desencadenar un cuadro de inflamación que puede extenderse por parte o bien por todo el intestino, afectando de forma indistinta a intestino delgado y grueso, aunque las zonas que más se suelen afectar son la parte final del intestino delgado y la parte inicial del intestino grueso, que está a continuación de la anterior.


      Lo típico es que se afecten zonas en forma de parches o segmentos, de forma que hay zonas afectadas que están junto a zonas sanas. Es muy frecuente que junto a la afectación del intestino se produzcan abscesos o fístulas.


      Qué síntomas produce


      Es frecuente que los niños presenten, sobre todo al inicio, un cuadro de retraso del crecimiento de origen no claro. Posteriormente se suele seguir de la aparición de fiebre, palidez y sensación de malestar leve o moderado. Luego aparecen los síntomas digestivos.


      Estos dependen de la zona donde se produzca la afectación. Si es mayor en el intestino delgado, al ser este más estrecho, es más fácil que el niño pueda presentar un cuadro obstructivo (total o parcial) por la inflamación o la presencia de abscesos. En este caso los síntomas pueden ser dolor abdominal, distensión del abdomen y vómitos persistentes con restos biliosos (de color verde). En los casos en los que la obstrucción intestinal es parcial el niño lo que nota son episodios de dolor, abundantes ruidos intestinales y distensión del abdomen.


      En otros casos la afectación del intestino delgado condiciona un cuadro en el que predomina la malabsorción de nutrientes (el nutriente depende de la zona afectada). Cuando esto ocurre predomina el componente de retraso del crecimiento e incluso de desarrollo óseo del niño.


      La afectación del intestino delgado también puede producir cuadros de dolor abdominal, náuseas y vómitos persistentes.


      En los casos en los que se afecta sobre todo el intestino grueso (más ancho) lo que suele predominar es la presencia de dolor, diarrea y sangrado (síntomas muy parecidos a la colitis ulcerosa y a otras muchas enfermedades que afectan al colon).


      En la EC es habitual que se afecte la zona de alrededor del ano, normalmente a través de la presencia de fístulas o abscesos.


      Otro de los problemas de la EC es que es fácil que se formen fístulas (o canales) que permiten la comunicación del intestino con órganos que están cerca de la zona afectada, como pueden ser la vesícula, vagina o incluso piel. En función del órgano afectado se producen diferentes cuadros, como infecciones en vejiga y riñones, salida de heces por vagina o problemas en la piel afectada. Otros órganos que se pueden afectar son el hígado y el recto.


      En la EC además es relativamente frecuente ver afectación de otras zonas alejadas del foco de la enfermedad o que aparentemente no tienen nada que ver con ella. Entre estas afectaciones se encuentran la presencia de llagas en la mucosa de la boca, la inflamación de diferentes articulaciones o incluso la formación de cálculos en el riñón ó en la vesícula.


      Cómo se diagnostica


      Este cuadro se suele sospechar por la historia clínica, ya que la presencia de síntomas compatibles y sobre todo los antecedes familiares suelen poner en aviso al profesional. En algunos casos los síntomas pueden ser muy poco específicos, sobre todo al principio de la enfermedad o cuando lo más visible es la inadecuada ganancia de peso. Esto hace que a veces el diagnóstico pueda retrasarse hasta 2 años desde el inicio, ya que los síntomas iniciales no hacen sospechar realmente un cuadro de EC.


      Normalmente cuando la enfermedad progresa y se añaden síntomas digestivos e incluso en otros órganos el cuadro se va haciendo más fácil de sospechar. Son especialmente útiles la presencia de dolores abdominales repetidos, la pérdida de peso, el sangrado con las heces o los antecedentes familiares. Siempre se suele investigar en los casos de diarrea crónica.


      Es importante descartar otras causas, como las colitis infecciosas, que pueden producir síntomas similares, como diarrea y sangrado.


      A la exploración física el pediatra constatará algunos de los signos referidos, como la pérdida de peso, el retraso en el crecimiento o la presencia de gases en el intestino.


      Entre las pruebas complementarias de mayor utilidad se encuentran determinados estudios analíticos para ver la función de determinados órganos y el posible déficit de nutrientes, así como presencia de autoanticuerpos que favorecen la aparición de la enfermedad. Como pruebas de imagen suelen ser de utilidad las radiografías con o sin contraste, la ecografía y el TAC abdominales.


      La endoscopia digestiva suele ser la prueba más fiable para realizar el diagnóstico por inspección visual y para recoger muestras de la mucosa intestinal con el fin de realizar biopsia. La endoscopia se puede hacer por vía rectal o por vía oral en función de dónde se sospeche que se localiza el cuadro, en función de los síntomas y el resto de estudios.


      Cómo se trata


      No existe un tratamiento realmente enfocado a revertir la enfermedad en sí. El objetivo es reducir los episodios o la intensidad de los síntomas.


      Es muy importante un apoyo nutricional de forma que se establecen dietas personalizadas y supervisadas por nutricionistas de forma que desencadenen menos episodios de inflamación. A veces es útil el aporte de calorías añadidas mediante preparados específicos.


      En general se basa en el uso de corticoides, que se pueden dar de forma oral o bien de forma tópica, por vía rectal en forma de enemas ó espumas cuando la afectación se corresponde con la parte final del intestino grueso. Se suelen iniciar a dosis elevadas para luego ir descendiendo la dosis y conseguir así la mínima dosis eficaz. El principal problema de los corticoides es que el niño pueda hacerse dependiente de ellos (de forma que no se puede bajar la dosis) o que, aún usando dosis elevadas, terminen por no hacer efecto en el niño.


      También se pueden utilizar fármacos como el 5-aminosalicílico, del cual existen diferentes preparados que se usan en función de la zona afectada. Otra alternativa son los inmunosupresores, como la azatioprina o el metotrexate. En algunos casos específicos puede ser beneficioso el uso de infliximab. Todos estos medicamentos poseen importantes efectos secundarios, por lo que su uso se indica para ciertas situaciones y bajo controles periódicos.


      En general las pautas de tratamiento se suelen hacer en función de varios factores, uno de los más importantes es la localización de la enfermedad en el intestino. Así, hay fármacos que proporcionan un mejor pronóstico cuando la EC se localiza en determinadas porciones del intestino.


      La cirugía se plantea como alternativa cuando los síntomas o las complicaciones son importantes y no se pueden controlar mediante el uso de tratamiento farmacológico. La cirugía se suele reservar lo máximo posible ya que tras ella pueden volver a aparecer recidivas y no es raro que un niño tenga que necesitar una nueva cirugía. La propia cirugía puede producir complicaciones, por lo que se reserva para los casos en los que la respuesta al tratamiento con fármacos es bastante pobre.


      Suele ser muy útil el apoyo psicológico al ser una enfermedad crónica con episodios de mayor gravedad en los que el niño puede ver limitada su actividad diaria.


      Qué complicaciones puede producir


      Una de las más severas aunque muy poco frecuente es el denominado megacolon tóxico, en la que el colon está aumentado de tamaño y no funciona correctamente debido a la inflamación que sufre. El problema reside cuando deja de hacer su función de barrera, impidiendo que las sustancias tóxicas que hay en su interior pasen al organismo. Si se produce esto se genera un cuadro muy grave.


      Uno de los problemas de la EC es la calidad de vida de los niños, ya que si bien en general no se suele ver muy afectada, durante los episodios es posible que el niño tenga que limitar parte o todas sus actividades. Fuera de estos episodios lo normal es que el niño pueda realizar una vida completamente normal. La pérdida de peso y el retraso del crecimiento que pueda haber adquirido el niño al principio de la enfermedad se suelen recuperar.


      Si afecta a todo el tracto digestivo puede producir un síndrome de malabsorción severo, aunque esta afectación es poco frecuente en la edad infantil. El niño puede sufrir un retraso del crecimiento, relacionado con la enfermedad en sí (por la malabsorción de nutrientes) y por el uso de corticoides a dosis altas durante mucho tiempo.


      A la larga, tras muchos años de evolución, parece que existe un incremento del riesgo para padecer ciertos tumores intestinales debido a la afectación continuada de la mucosa. Por este motivo se deben realizar controles periódicos de esta posibilidad.


      Qué pronóstico tiene


      En general la mayor parte de los niños con EC suelen tener episodios repetidos aunque también tienen períodos sin enfermedad bastante prolongados. En estos intervalos los niños pueden y deben llevar una vida completamente normal. A veces los episodios suceden típicamente tras una infección viral.


      Suele haber mayor número de síntomas cuando la zona del intestino afectada es el colon, en el intestino grueso, respondiendo peor al tratamiento con fármacos.


      Con el paso de los años estos niños pueden tener mayor riesgo de padecer ciertos tumores digestivos en las zonas del intestino afectadas por la inflamación continuada. Es muy importante que se realicen controles periódicos para prevenir su aparición, a lo largo de toda la vida.


      En general los niños viven muchos años, siendo sus mayores problemas la presencia de episodios de inflamación y el riesgo de aparición de tumores en el intestino.

    

  


  
    
      Enfermedad de Perthes (Necrosis avascular de la cabeza del fémur)


      Qué es


      Es una enfermedad en la que se produce una necrosis (muerte) de la cabeza del fémur del niño. Se suele ver entre los 3 y los 8 años de edad. La mayor parte de los casos se produce en una sola de las piernas, aunque a veces puede verse en ambos lados.


      Por qué se produce


      Se desconoce la causa, aunque se cree que es una mezcla de causas de origen traumático junto con la afectación de la arteria que aporta sangre a la cabeza del fémur. Suele pasar por varias fases: muerte del hueso, rotura de este, reunión de los fragmentos de nuevo y a veces incluso se remodela, formándose de nuevo y pudiendo tener hasta aporte de sangre.


      Qué síntomas produce


      El síntoma principal es el cuadro de dolor y cojera. El dolor aumenta con la actividad, mientras que la cojera aumenta no solo con el dolor, sino con el cansancio, al haber forzado más el uso de la articulación afectada. Lo normal es que el niño no note el dolor limitado solo a un punto, sino que se señale la región inguinal, la cadera, el muslo y la rodilla. El dolor puede aparecer de forma brusca pero generalmente no es lo habitual, sino que suele ir progresando a lo largo de varias semanas, motivo por el cual puede que pase incluso desapercibido al inicio de los cuadros.


      Qué complicaciones puede producir


      Las principales complicaciones de la afectación por esta patología son cuadros de artrosis con el paso del tiempo, limitación de los movimientos de la cadera con o sin dolor, y posibles diferencias de longitud de ambas piernas.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa fundamentalmente en la historia clínica y la exploración. La misión más importante del pediatra es diferenciar la enfermedad de Perthes de procesos que son más benignos en su evolución, como la sinovitis transitoria de cadera. Por eso es fundamental aportar todos los datos posibles en la historia clínica y favorecer la colaboración del niño en la exploración.


      En la exploración de la cadera se suele evidenciar una limitación de los movimientos posibles, sobre todo los relacionados con girar la pierna hacia dentro; dolor a la palpación; acortamiento de la pierna con respecto a la otra y otros hallazgos.


      En las pruebas complementarias las que suelen ser de mayor utilidad son las de imagen, como la radiografía, aunque no siempre es evidente la lesión, sobre todo en los cuadros que están empezando. En los cuadros avanzados las imágenes sí son bastante evidentes, y ayudan a ver el grado de avance del cuadro.


      Cómo se trata


      El tratamiento se basa en reducir el peso que afecta a la cadera dañada. Se suele hacer con reposo en cama, fisioterapia y a veces tracción de la pierna para aliviar la cadera.


      Sin embargo este tratamiento solo sirve para los casos en los que la afectación es leve o moderada, y no siempre responden al tratamiento. Los casos más extensos o que no responden bien suelen terminar necesitando cirugía.


      Qué pronóstico tiene


      Aunque en conjunto el pronóstico es bueno siempre que se instaure tratamiento, también depende de varios factores. Es peor en los niños con edades por debajo de 4 años o por encima de 8. También es peor en los cuadros más graves, que son los que asocian grandes necrosis o luxaciones de cadera.


      Cómo prevenirlo


      La única actitud que se puede hacer para mejorar el pronóstico es acudir a consulta de forma precoz ante un cuadro de cojera y dolor, sobre todo si este no mejora tras varias semanas.

    

  


  
    
      Estreñimiento


      Qué es


      El estreñimiento es el retraso ó la dificultad en la defecación que dura más de dos semanas, aunque normalmente los periodos de tiempo a valorar siempre son relativos, dependiendo el considerar un cuadro como estreñimiento también de la consistencia de las heces y de la dificultad para hacer deposición.


      En general se considera aceptable que los lactantes con leche materna hagan un mínimo de 2 deposiciones al día; los que están con leche artificial, mínimo de 3 a la semana; los niños mayores, al menos 2 deposiciones a la semana. Pero para ello es importante que las deposiciones sean de consistencia blanda y que al niño no le suponga esfuerzo la defecación.


      Por qué se produce


      Las causas de estreñimiento son múltiples, y abarcan desde malformaciones congénitas del ano, trastornos musculares, nerviosos, producidos por medicamentos, enfermedades intestinales o de otros orígenes. Hay cuadros de estreñimiento incluso de origen psicológico.


      A veces lo que ocurre es que determinadas enfermedades hacen que la ampolla rectal, que almacena las heces, se rellene demasiado, de forma que estas se pueden desecar haciéndose más duras. Puede que el reflejo para defecar cuando la ampolla rectal está llena no funcione adecuadamente, ya que tiende a inhibirse en estos casos. El mayor problema de esto es que se reduce el tránsito intestinal, de forma que se cierra un círculo vicioso que tiende a perpetuar el cuadro.


      En los recién nacidos las causas más frecuentes de estreñimiento son el cambio a fórmula artificial y la presencia de fisuras anales. No son raras las estenosis rectales (estrechamiento del recto). A veces puede ser por paso de fármacos que toma la madre durante la lactancia y que producen estreñimiento. En otros casos un estreñimiento verdadero en recién nacidos puede deberse a causas de importancia, generalmente orgánicas y relacionadas con problemas intestinales como defectos de inervación o cuadros semiobstructivos (obstrucciones parciales).


      En lactantes las causas principales son las mismas: fórmulas artificiales, fisuras, paso de fármacos y estenosis rectal. Existen otras causas, como neuropatías, fibrosis quística u otros procesos.


      En los niños mayores y hasta la adolescencia lo más habitual es que el estreñimiento sea funcional. Un estreñimiento se denomina funcional cuando no hay una enfermedad que lo origine. Se suele producir por dietas pobres en fibra ya que los niños tienden a comer poca fruta y verdura. Típicamente aparece en en los primeros años de vida (a diferencia de los otros procesos ó malformaciones que producen estreñimiento severo en el recién nacido o en el lactante). Aún así es frecuente la aparición de fisuras anales también en esta edad.


      Otras causas de estreñimiento en este rango de edades son la enfermedad celíaca, la diabetes o la enfermedad de Crohn.


      Qué síntomas produce


      Cuando se presenta lo que ocurre es que existe una retención voluntaria de las heces por varios motivos. A veces existe una fisura anal que genera dolor o el paso de las heces por el intestino es doloroso al ser duras y voluminosas. Sea cual sea el inicio del dolor, el niño retiene voluntariamente las heces para evitar dicho dolor y entonces empieza el cuadro. Suele defecar cuando ya no puede retenerlas más y por eso es frecuente que se le lleguen incluso a escapar de forma involuntaria.


      A veces el niño tiene auténticos problemas para defecar y lo que ocurre es que se le escapan heces muy líquidas que se filtran por el interior de las heces más duras. Estas deposiciones, involuntarias, llaman mucho la atención.


      A veces cuando la deposición es grande (y sobre todo si hay una fisura) pueden verse hilos de sangre fresca, de color rojo claro, en las heces.


      El estreñimiento funcional por definición no va acompañado de ninguna enfermedad grave. Esto se puede intuir por el hecho de que el niño no presenta retraso del crecimiento ó síntomas como dolor ó vómitos persistentes.


      Cómo se diagnostica


      A la exploración normalmente el pediatra encontrará heces palpables en la zona del abdomen que está por encima del pubis. En caso de hacer un tacto rectal encontrará una ampolla rectal dilatada por las heces. No es raro que pida una prueba denominada “sangre oculta en heces” que sirve para descartar sangrado a nivel del intestino (ya que si hay sangrado por fisuras rectales normalmente esta sangre sí es visible, al ser de color rojo claro). El tacto rectal también sirve para comprobar que no existe un estrechamiento del recto.


      También explorará la espalda y determinados signos neurológicos para descartar (al menos por exploración) algunos problemas que pueden afectar a la médula y que podrían incluir el estreñimiento entre sus síntomas. En caso de algún hallazgo el pediatra pediría pruebas complementarias relacionadas, como una resonancia magnética nuclear. Otro cuadro a descartar son las infecciones de orina de repetición ya que podrían estar relacionadas con el cuadro de estreñimiento.


      En la mayoría de los casos los niños no tienen ninguno de estos problemas y no requieren ninguna prueba añadida. Sólo en los casos muy persistentes podría estar indicado profundizar en el estudio de determinadas patologías como hipotiroidismo, fibrosis quística ó enfermedad celíaca.


      A veces se pueden pedir estudios más complejos. Entre estas pruebas están el enema opaco, un estudio radiográfico en el que se usa contraste para estudiar el tránsito intestinal. La manometría rectal es una prueba que estudia la inervación del ano mediante la comprobación del reflejo inhibidor del ano.


      Cómo se trata


      Se basa en tres pilares: educar los hábitos del niño, intentar disminuir el fecaloma (las heces acumuladas en el recto) y ablandar las heces para que el tránsito intestinal sea más fluido.


      Para educar al niño suele ayudar el crear un hábito, como el de sentarse en el baño unos cinco minutos tras las comidas para aprovechar la sensación de ir al baño que se suele tener tras comer. También puede ser útil anotar cuándo va el niño al baño para aprender qué hábito normal tiene y con qué tipo de alimentos o alteraciones varía su hábito normal.


      Para aliviar el fecaloma a veces es necesario poner un enema rectal, que es un líquido más o menos irritante que favorece la eliminación de las heces por el recto. No se debe abusar de esta medida ya que puede tener importantes efectos secundarios, más frecuentes cuanto más pequeño es el niño. También se pueden usar algunos fármacos por vía oral que favorecen la eliminación de las heces. Estos fármacos son muy conocidos y suelen contener principios como el polietilenglicol, la lactulosa o incluso aceites de origen mineral. Tampoco se debe usar de ellos ni de los estimulantes. En los casos más complicados a veces hay que recurrir a extraer el fecaloma de forma incluso manual, en un ambiente controlado.


      Con el fin de ablandar las heces puede ser útil seguir una serie de pautas:


      En los lactantes menores de 5 meses puede ser útil darles más agua junto con las tomas o incluso probar con pequeñas cantidades de zumos de fruta entre las tomas. Estas medidas deben ser pautadas por un pediatra y comprobar su adecuado funcionamiento cada pocos días. En los lactantes mayores de 6 meses se deben añadir frutas con fibra y no astringentes, junto con cereales e incluso ocasionalmente con algo de miel. De nuevo estas medidas deben estar indicadas y controladas por el pediatra.


      En los niños mayores lo ideal es que la alimentación sea variada, con alimentos ricos en fibra y no astringentes, pero basada en la variedad ya que si no el niño la puede rechazar por aburrimiento. Es conveniente el uso de agua y jabón para limpiarse después de defecar ya que el papel higiénico puede favorecer la aparición de fisuras.


      Es muy útil incrementar el aporte de agua de la dieta, realizar masajes abdominales, y el uso de algunos preparados suaves como pueden ser la Eupeptina o probióticos como el Prodefen, siempre bajo prescripción y supervisión médica. En los casos en los que sea preciso, se puede estimular el recto con un supositorio de glicerina. A veces viene bien asociar un tratamiento antifisuras cuando se sospeche la presencia de estas.


      En general suele ser útil utilizar todas estas medidas al inicio y hasta que desaparezca la sensación de dolor al defecar. Una vez sin dolor y establecido el hábito conviene vigilar que no se alteren las pautas de alimentación para favorecer un nuevo episodio de estreñimiento.


      Qué complicaciones puede presentar


      El mayor problema del estreñimiento es que puede autoperpetuarse ya que las heces duras y voluminosas dificultan la deposición, que puede ser muy dolorosa. Encima el reflejo para defecar se puede inhibir, y se enlentece el tránsito intestinal, lo que genera un círculo vicioso que puede prolongarse años.


      El estreñimiento en sí no suele generar problemas pero a veces el acúmulo de heces en la ampolla rectal puede llegar a comprimir el sistema urinario, produciendo retenciones de orina que sí pueden tener repercusión en los riñones. Esto se ve en casos severos y de mucho tiempo de evolución. Estas situaciones no deben permitirse ya que además en los casos en los que el colon se afecta durante años el niño tendrá mayor riesgo, tras mucho tiempo (en la edad adulta), de padecer incluso cáncer de colon.


      El mayor problema del estreñimiento es la ansiedad que suele generar en la familia del niño si este es pequeño, o en él mismo si es mayor, de forma que a veces se convierte en un factor de estrés que puede incluso empeorarlo.

    

  


  
    
      Giardiasis


      Qué es


      Es una parasitación producida por la Giardia lamblia, un parásito muy común y que es fácil que pase inadvertida ya que es muy frecuente que no produzca síntomas.


      Por qué se produce


      El parásito puede entrar en el organismo a través de alimentos o agua contaminados, pero también puede ser contagiado directamente de un niño a otro cuando un niño que lo tiene sigue acudiendo a la guardería o al colegio (algo que es muy frecuente si no tiene síntomas). Parece que existe mayor facilidad de infección en niños con fibrosis quística y enfermedad de crohn.


      Qué síntomas produce


      El problema de este parásito es que puede no dar síntomas. En caso de darlos suelen ser de tipo digestivo pero muy inespecíficos, como dolores abdominales y diarreas que pueden terminar evolucionando a un cuadro parecido a una malabsorción en el que se pueden ver diarreas abundantes con presencia de bastante agua y grasas. Normalmente estas diarreas suelen oler bastante mal debido a la presencia de restos de grasas mal digeridas.


      A veces estos niños pueden presentar cuadros de reacciones alérgicas en la piel en forma de urticaria y dolor en determinadas articulaciones. Estos síntomas son menos frecuentes.


      Cómo se diagnostica


      Cuando el niño comienza con los síntomas normalmente se intentan descartar otros procesos que también los producen. Una de las pruebas que se suele utilizar en el diagnóstico de síntomas digestivos de origen no claro es precisamente la búsqueda de parásitos en heces, que es la forma como se diagnostica esta enfermedad, ya que el parásito se puede visualizar mediante microscopio. A veces se necesitan varias muestras de heces para poder encontrar el parásito.


      En caso de sospecha fuerte se puede recurrir a otras pruebas, como la endoscopia para la biopsia y tomas de muestras.


      Hay ocasiones muy concretas en las que existe una fuerte sospecha de infección por este parásito, como en el caso de niños que han estado expuestos a un brote y presentan los síntomas pero no se consigue confirmar su presencia. En esos casos y de forma puntual el pediatra puede pautar el tratamiento con el fin de erradicar el posible parásito. Si cesan los síntomas es que estos estaban causados por el parásito.


      Cómo se trata


      El tratamiento se basa en el uso de metronidazol, que se usa unos 10 días aproximadamente. En general la respuesta es bastante buena, aunque en los casos en los que no es así se pueden utilizar medicamentos alternativos o bien combinaciones de dos medicamentos.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bastante bueno una vez que se diagnostica y se trata adecuadamente. El mayor problema puede residir en los niños asintomáticos, que pueden seguir contagiando la enfermedad.


      Cómo prevenirla


      La prevención se basa en mantener buenas condiciones higiénicas y sanitarias, tratar a los familiares y los contactos cercanos de los niños y atajar las posibles fuentes de contagio una vez se localizan (niños portadores, alimentos, zonas contaminadas).

    

  


  
    
      Gingivitis


      Qué es


      Es una inflamación de la mucosa gingival, que es la mucosa de la boca que rodea los dientes. Afecta a un porcentaje muy importante de la población infantil aunque la mayoría de los casos son leves. Su mayor riesgo es que progrese a una periodontitis, enfermedad mucho más severa.


      Por qué se produce


      En general la causa se deriva de una inadecuada higiene oral que permite que se acumule placa bacteriana en la unión entre el diente y esta mucosa, lo que termina produciendo la inflamación de la mucosa. Otras causas que pueden producirla son las caries, los aparatos de ortodoncia, las maloclusiones dentales y déficit de determinadas vitaminas, como la C.


      Los grupos de mayor riesgo son los niños pequeños, en los que es más difícil que hagan una adecuada higiene, y los adolescentes, que suelen descuidarla mucho.


      A veces durante la pubertad se producen variaciones en las hormonas que favorecen el desarrollo de placa bacteriana en las encías.


      Qué síntomas produce


      Pueden verse múltiples síntomas entre los que destaca la inflamación, el color rojo intenso de la mucosa gingival e incluso sangrado, dolor y hasta presencia de ulceraciones. En ocasiones el único síntoma que se aprecia es la aparición de sangrados en la mucosa gingival sin motivo y que el aliento del niño huele mal.


      Además suele asociarse la presencia de placa bacteriana en el surco gingival, entre la mucosa y el diente, normalmente visible.


      Cómo se diagnostica


      En general es suficiente con ver la mucosa inflamada. La historia clínica suele confirmar hábitos higiénicos no suficientemente adecuados. El pediatra tratará de buscar signos de inflamación en cuello y cara que puedan poner sobre aviso de que la infección pudiera haberse extendido.


      En general con la historia y la exploración es suficiente, pero en los casos en los que el pediatra advierta ciertos signos podrá requerir la realización de una analítica de sangre para comprobar si existe una infección generalizada o si el sangrado está produciendo anemia. A veces se recogen muestras para cultivo.


      Qué complicaciones puede dar


      La principal es la periodontitis, un cuadro mucho más severo y que, a diferencia de la gingivitis, es irreversible. También puede producir cuadros de caries, infecciones del hueso e incluso infecciones graves generalizadas si el cuadro progresa.


      Cómo se trata


      En los casos leves el tratamiento se basa en una adecuada higiene dental y oral, mediante el uso del cepillado y de limpieza entre los dientes con hilo o seda dental. Suele ser muy conveniente que el niño sea tratado con una limpieza de placa.


      Los casos moderados deben en general ser evaluados por el odontólogo y muchos se benefician del uso de colutorios con antisépticos como la clorhexidina. Algunos de estos colutorios existen en preparados infantiles ya que el mayor riesgo cuando se usan es que el niño pueda ingerirlos.


      En los casos en los que se sospecha una infección bacteriana puede ser necesario el uso de antibióticos, siempre pautados por el pediatra.


      Qué pronóstico tienen


      En general es bastante bueno en los casos leves y moderados, ya que la mayoría revierten con medidas adecuadas de higiene, algunas apoyadas en limpiezas de placa por el odontólogo y el uso de colutorios adecuados. Aún así es necesario que pasen unas cuantas semanas hasta que disminuya el cuadro de inflamación de la mucosa gingival. El principal riesgo es el de enfermedad periodontal, que es irreversible, por lo que se debe intentar evitar que aparezca.


      Cómo prevenirla


      Son muy importantes una serie de medidas básicas, comunes a la prevención de la caries:


      - Evitar los alimentos que facilitan su aparición, como aquellos que contienen azúcares simples, como la sacarosa y la glucosa. Estos azúcares pueden estar en frutas, pero en concentraciones mucho menores que en los dulces, con mayor potencial de producir caries. Cuanto más adherentes sean (como los de los caramelos) más caries producen al quedarse pegados a los dientes. Otro mal hábito es el consumo frecuente, ya que entonces no da tiempo a que la saliva revierta la acidificación que producen estos azúcares y que de por sí también facilita la aparición de caries.


      - Higiene oral: en los lactantes se pueden limpiar las encías o los dientes con una gasa húmeda, tras las tomas. A partir de los 2 años se puede enseñar a los niños a cepillarse los dientes y los padres se los pueden cepillar, al menos por la noche. A partir de los 5-6 años ya pueden cepillarse los dientes correctamente y sin tragarse la pasta. La seda dental se aconseja a partir de la adolescencia y es un buen complemento del cepillado, ya que este no puede limpiar las zonas entre los dientes. El flúor es muy útil en la prevención de caries. Este se puede administrar con los dentífricos o los colutorios. En general (y sobre todo en las zonas donde el agua está fluorada) no se recomienda añadir flúor por vía oral, salvo en los casos de déficit (debe estar indicado por el pediatra).

    

  


  
    
      Gingivoestomatitis (o estomatitis) herpética


      Qué es


      Consiste en una infección vírica que se caracteriza por fiebre y malestar y que se manifiesta con una fuerte inflamación de la boca.


      Por qué se produce


      Está producida por el virus herpes simple tipo 1, que suele afectar de forma característica a la parte superior del tórax, cuello y cabeza. En la gingivoestomatitis afecta sobre todo a la boca y faringe.


      Qué síntomas produce


      Primero suelen aparecer fiebre y molestias generales que pueden hacer que el niño se encuentre algo más irritable. Posteriormente aparece la característica inflamación de la boca: las encías se inflan y se ponen de color rojo junto a la aparición de vesículas por toda la boca, que pueden durar hasta dos semanas. Las vesículas evolucionan a la forma de úlceras, que duelen y sangran con facilidad.


      Duele bastante, por lo que el niño no quiere comer ni beber y puede que incluso se deshidrate si no se esfuerza en ingerir agua.


      Qué complicaciones puede dar


      El mayor riesgo de este cuadro es el de deshidratación ya que las vesículas y sobre todo las úlceras pueden doler mucho, de forma que el niño puede negarse a comer o incluso a ingerir líquidos. Este riesgo es tanto mayor cuanto más pequeño es el niño.


      Cómo se diagnostica


      Normalmente el cuadro clínico es suficiente. El pediatra suele investigar en las posibles fuentes de contagio y en otros datos que ayuden a descartar procesos parecidos, como la enfermedad pie mano boca (ver capítulo).


      Se diferencia de la Herpangina en que esta última presenta vesículas pero localizadas sobre todo en la parte de más atrás, en la faringe, y además suelen estar rodeadas de un pequeño círculo o “halo” de color rojizo. La herpangina puede dar fiebre bastante alta pero no responde a tratamiento antibiótico (ya que es un cuadro viral) y suele durar entre 3 y 6 días.


      Cómo se trata


      Es importante que el niño beba agua para no deshidratarse. También es útil el uso de antiinflamatorios y enjuagues bucales con antisépticos que lleven algún componente analgésico o incluso anestésico para ayudar a mitigar el dolor. Entre estos podemos encontrar clorhexidina, hexetidina, manzanilla, suero fisiológico o incluso la povidona yodada.


      Existen tratamientos tópicos para las úlceras de la boca, algunos basados en mezclas de antisépticos y anestésicos. Muchos de ellos ya vienen con aplicadores para poder ser utilizados más cómodamente. Se deben usar en los casos en los que el niño esté muy molesto y tenga mayor riesgo de deshidratación.


      En algunos casos el Pediatra puede plantearse pautar medicación específica frente al germen, como el aciclovir, en algunos casos concretos y usado adecuadamente podría reducir los síntomas y el contagio. El problema de esta medicación es que puede tener importantes efectos secundarios.


      También es importante cuidar que el niño no arrastre los gérmenes desde la boca hacia los ojos, donde también pueden producir infección.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno. Suele dejar como secuela la aparición de cuadros de Herpes Labial Recurrente (ver capítulo).

    

  


  
    
      Hemorragia digestiva


      Qué es


      Bajo el término de hemorragia digestiva se engloban varios tipos de sangrado que se pueden producir a nivel digestivo. Los más habituales son estos tres:


      - Hematemesis: consiste en la expulsión de sangre con el vómito. Esta sangre suele proceder de la parte superior del aparato digestivo. Cuanto más roja, más alto suele ser el origen (que puede ser incluso de la boca o garganta). En el caso de que proceda de más abajo tenderá a ser más oscura.


      - Rectorragia: consiste en la expulsión de sangre de color rojo por el ano. Suele proceder de partes bajas del intestino. Cuanto más rojo, más bajo es el sangrado (puede ser incluso por una fisura anal).


      - Melena: consiste en la expulsión de heces de color muy negro y con muy mal olor debido a que contienen sangre digerida. Normalmente esta sangre procede de más arriba que la sangre roja, ya que el color oscuro y el mal olor indican que ha sido digerida.


      Por qué se produce


      Son muchísimas las causas que pueden producir la presencia de sangre en el aparato digestivo, ya sea en su parte alta o baja. Muchas de ellas son banales y no tienen importancia salvo el confirmar que realmente son causas banales. Sin embargo otras sí pueden ser reflejo de un cuadro más importante, por lo que en general se recomienda acudir siempre al pediatra cuando se presente alguno de estos cuadros de sangrado. En el caso de que sea abundante se debe acudir sin demora.


      En los recién nacidos que presentan sangre en el vómito lo más frecuente es que el niño haya deglutido sangre durante el parto o bien que esta proceda de la areola materna en caso de que la madre tenga fisuras en el pecho y el niño esté tomando lactancia materna. En ambos casos la sangre es materna aunque el pediatra constatará mediante la exploración el buen estado del niño y lo controlará en visitas sucesivas.


      Un cuadro más severo es la hemorragia por déficit de Vitamina K (ver capítulo). Esta vitamina se administra a todos los recién nacidos pero hay casos excepcionales en los que se puede producir esta seria hemorragia. Cuadros más raros son las infecciones, las úlceras o las inflamaciones gástricas o esofágicas.


      En los recién nacidos que presentan sangre en las heces lo más frecuente suele ser de nuevo la sangre deglutida en el parto. También son importantes cuadros como el déficit de vitamina K, la enterocolitis necrotizante o las malformaciones congénitas que afectan al aparato digestivo.


      En los lactantes que presentan sangre en el vómito hay que descartar la ingesta de sangre procedente de fisuras en el pecho de la madre. Otros cuadros a considerar son las esofagitis, gastritis, úlceras o malformaciones. En el caso de sangrado en las heces en un lactante el pediatra investigará de nuevo la ingesta de sangre por fisuras maternas, fisuras, gastroenteritis y cuadros como las colitis, las invaginaciones o los divertículos de Meckel.


      En los niños en edad preescolar y escolar con sangre en el vómito el pediatra descartará procesos frecuentes como la deglución de sangre procedente de heridas en nariz o boca o incluso en garganta, o sangrados que pueden aparecer en el estómago como consecuencia del esfuerzo realizado por vómitos. Otros procesos como esofagitis, gastritis, úlceras, varices o malformaciones vasculares también serán tenidos en cuenta.


      En caso de que un niño en edad preescolar y escolar presente sangre en las heces el pediatra descartará las gastroenteritis bacterianas, las fisuras anales y otros como hemorroides, procesos inflamatorios, pólipos, etc.


      Qué síntomas produce


      Generalmente la aparición de sangre en el vómito o en las heces es un motivo de preocupación. Sin embargo esta sangre puede no ser evidente, sobre todo en las heces cuando aparecer digerida, dado que lo único que se aprecia es que las deposiciones son de color muy oscuro, casi negro.


      Si el sangrado es abundante se puede afectar el estado general del niño y presentar mareo, palidez y aumento de la frecuencia cardíaca. En estos casos siempre se debe acudir a un servicio de urgencias. En muchas ocasiones estos síntomas se pueden producir por el propio vómito pero ante un sangrado es aconsejable la evaluación del niño.


      Otras veces el sangrado no es aparente y el niño lo que presenta es una anemia que al ser estudiada se objetiva la presencia de sangre en las heces, cuando se busca de forma intencionada.


      En general si hay un proceso que está produciendo la presencia de sangre en las heces o en el vómito lo normal es que dicho proceso también dé síntomas que facilitan el diagnóstico, aunque esto no siempre ocurre.


      Qué complicaciones puede producir


      En función del grado de hemorragia, del estado del niño, de las enfermedades de base y sobre todo de la causa que está originando el cuadro es posible que aparezcan complicaciones muy diversas. Desde ninguna en los casos más leves, como las fisuras anales, hasta otras que potencialmente pueden poner en riesgo la vida del niño, como los sangrados abundantes o por ejemplo los procedentes de una invaginación intestinal. Por ese motivo el diagnóstico es fundamental, y se debe llevar al niño al pediatra siempre que se presente un cuadro de sangrado digestivo y colaborar de forma exhaustiva con el profesional a la hora de su evaluación.


      Cómo se diagnostica


      En las hemorragias altas (las que se ven en los vómitos) es más fácil objetivar la presencia de sangre en el vómito ya que esta suele ser de color más rojo, especialmente si procede de partes altas. El primer paso suele ser analizar el estado del niño para ver si necesita tratamiento de soporte con infusión de líquidos o incluso transfusión en los casos más severos. Posteriormente se explorará más detenidamente y se le preguntará (a él o a la familia) para intentar obtener todos los datos que puedan orientar al posible origen del sangrado.


      En las hemorragias bajas (las que se ven en las heces) lo primero es confirmar la existencia de sangre, ya que a simple vista puede ser muy difícil objetivarla en el caso de las melenas, en las que lo único llamativo es que las heces son de color oscuro. A veces la ingesta de determinados alimentos (hierro, espinacas, chocolate negro) puede producir esa coloración oscura de las heces.


      Entre las pruebas que se pueden realizar se encuentran la analítica de sangre, el aspirado de contenido gástrico, las radiografías e incluso la endoscopia digestiva. Esta última prueba se puede hacer en los casos severos de urgencia o bien cuando el sangrado es persistente. En la mayoría de los casos suele dar el diagnóstico aunque es una prueba que suele requerir sedación (o incluso anestesia) y que es complicada de realizar. En los casos de hemorragia baja se suele añadir la realización de un cultivo de las heces.


      Otras pruebas algo más específicas (y con mayores complicaciones) son la utilización de isótopos, arteriografías o incluso la realización de una laparotomía (cirugía mediante laparotomía) para localizar el sangrado. Esta última es muy raro tener que recurrir a ella, mientras que las dos anteriores se utilizan en situaciones de sospechas muy concretas.


      Cómo se tratan


      Lo primero suele ser estabilizar al niño que pueda estar afectado por la propia hemorragia. Esta estabilización, necesaria en los niños que tengan mal color o mal aspecto, se suele realizar en medio hospitalario y se basa en el aporte de oxígeno, líquidos e incluso a veces transfusiones sanguíneas. En caso de que presente otros trastornos agudos se corregirán también.


      En los casos en los que exista un sangrado severo en el momento de valorar al niño el tratamiento del sangrado será una prioridad por lo que lo primero es localizarlo mediante la historia, la exploración y las pruebas complementarias que se puedan estimar oportunas en ese momento. En general se suele hacer una endoscopia. En función de dónde se localice el sangrado a veces se pueden iniciar tratamientos farmacológicos que pueden ayudar a reducirlo o controlarlo, como por ejemplo con el uso de antiácidos en las gastritis o de fármacos que reducen e sangrado en el caso de que la causa sean varices esofágicas.


      En los casos en los que el sangrado sea moderado (el niño está estable pero tiene anemia y sangra de forma crónica) puede estar indicado el ingreso para completar el estudio y así reducir el riesgo de que el cuadro empeore de forma súbita. No es raro realizar una endoscopia en estos niños. Los niños pequeños o con sangrado intenso se suelen ingresar.


      En los casos de sangrado leve (el niño está estable, no tiene anemia y el sangrado es ocasional o muy escaso) puede ser observado durante unas horas antes de decidir si ingresa o se sigue de forma ambulatoria. Normalmente se suele iniciar el estudio del origen en el propio servicio de urgencias.


      En general los sangrados altos (hematemesis) suelen ingresar para estudio y realización de endoscopia si procede. Los cuadros leves pueden ser dados de alta en pocas horas, mientras que los moderados o graves suelen ser estudiados en medio hospitalario.


      Qué pronóstico tiene


      Depende mucho del cuadro que lo esté produciendo, de la importancia del sangrado, del estado previo del niño y de las potenciales complicaciones que puedan aparecer.


      Cómo prevenirlo


      La prevención depende en gran medida del cuadro que esté originando el proceso.

    

  


  
    
      Hepatitis A


      Qué es


      Es una infección localizada en el hígado y causada por el virus de la Hepatitis A. Es relativamente frecuente en la edad infantil.


      Por qué se produce


      Es muy contagiosa y sobre todo en niños ya que la vía de contagio suele ser fecal-oral, es decir, el niño que la padece puede tocarse con la mano en el área del pañal y luego tocar a otro niño que se lleva su mano a la boca. El contagio también puede ser a través de agua o alimentos contaminados por el virus, aunque esto es poco frecuente en países desarrollados.


      Es la hepatitis más frecuente en la infancia.


      Qué síntomas produce


      La Hepatitis A es difícil de distinguir de una gastroenteritis viral ya que produce síntomas muy similares (diarrea, vómitos y dolor que localiza en el lado derecho del abdomen, bajo las costillas). Aunque produce inflamación en el hígado esta puede pasar desapercibida ya que el niño no suele adquirir coloración amarillenta en la piel, sobre todo en los niños pequeños, que suelen pasar formas más leves. Cuanto más pequeños son los niños más leve suele ser el cuadro clínico.


      En los niños mayores y adolescentes es más fácil encontrar el cuadro típico en el que presentan fiebre, náuseas y vómitos y color amarillento de la piel (aunque no siempre está presente). Además presentan dolor localizado en el lado derecho del abdomen y las heces pueden ser de color más blanquecino de lo habitual. El cuadro suele durar entre 10 días y 2 semanas.


      Aunque es raro a veces los niños pueden presentar otros síntomas asociados como anemia, inflamación intestinal o incluso afectación renal o del corazón, siendo en este último caso en forma de miocarditis, es decir como inflamación del músculo cardíaco.


      Hay formas especiales como la colestásica (color amarillo e intenso picor de piel) ó la recurrente (mejora y luego rebrotan los síntomas), pero son muy poco frecuentes, especialmente en la edad pediátrica.


      Esta hepatitis no se hace crónica. El periodo de incubación es muy largo, puede llegar a 50 días, y los síntomas pueden prolongarse varias semanas.


      Cómo se diagnostica


      En los niños pequeños es más difícil sospechar este cuadro ya que al no adquirir el color amarillento de la piel puede cursar como una gastroenteritis viral sin ningún tipo de consecuencias. En caso de que el niño lo precise y se haga una analítica, se podría sospechar por el aumento de las transaminasas, que son sustancias que pueden reflejar de forma indirecta una inflamación hepática.


      En los niños mayores en los que se sospecha el cuadro por los síntomas y por el color de la piel, la exploración puede mostrar dolor e inflamación en la zona del hígado. Las heces suelen ser de color blanquecino.


      El diagnóstico se hace mediante una analítica en la que se comprueba la afectación del hígado y la existencia de anticuerpos del niño frente al virus de la Hepatitis A. La analítica habitual de por sí sola no siempre sirve para el diagnóstico y puede que ni siquiera ayude a sospechar el cuadro.


      Qué complicaciones puede presentar


      - Fallo hepático agudo: es una complicación muy rara. En caso de aparecer suele ser más frecuente en los adultos y en personas con enfermedades de fondo o con problemas inmunológicos como inmunodepresión. Si se presenta puede ser muy grave.


      - Síndrome colestásico: es una complicación en la que durante meses el niño sufre un cuadro similar a las colestasis, donde los síntomas pueden ser picores y una mala absorción de las grasas en el intestino. Típicamente es un cuadro que cursa en oleadas y que se prolonga durante meses, aunque posteriormente no suele dejar ninguna secuela.


      Cómo se trata


      La Hepatitis A en sí no se trata actualmente, aunque en los niños que lo precisen pueden recibir tratamiento para los síntomas o los problemas que puedan presentar asociados, como la fiebre o un cuadro de deshidratación. A veces requieren incluso ingreso para instaurar un goteo intravenoso si la deshidratación es moderada o severa.


      Los niños con pocos síntomas no requieren reposo ni dietas especiales, solo evitar fármacos que puedan dañar el hígado.


      En los casos de síndrome colestásico se suele controlar al niño y se le pautan tratamientos para el picor y una ayuda con vitaminas liposolubles para paliar el déficit de absorción de grasas que suelen presentar.


      En los casos de fallo hepático agudo el cuadro es muy grave y el tratamiento se hace con el niño ingresado, generalmente en UCI Pediátrica.


      Cómo prevenirla


      Lo ideal es prevenir el contagio mediante el aislamiento de los casos detectados durante unas dos semanas tras el final de los síntomas para que no contagien a los compañeros de colegio o de guardería. Es fundamental el lavado de manos frecuente en las personas que tengan contacto con el niño. Los niños que la padecen pueden transmitir el virus hasta dos semanas después de terminar los síntomas.


      Existe una vacuna que se puede administrar a niños de riesgo a partir de los 12 meses de vida según las indicaciones de la Asociación Española de Pediatría. Como siempre la indicación debe hacerla un Pediatra evaluando cada caso.


      Qué pronóstico tiene


      En la mayoría de los casos la evolución suele ser buena, aunque existe un bajo riesgo de que se pueda complicar con la presencia de una hepatitis fulminante. Esto es raro especialmente en niños y en caso de verse suele ser en adultos con más frecuencia.

    

  


  
    
      Hepatitis B


      Qué es


      Es una infección e inflamación del hígado producida por el virus de la hepatitis B. Este virus está presente por todo el planeta aunque en los países en los que se vacuna a la población es menos frecuente verla. En niños puede llegar a ser incluso asintomática.


      Por qué se produce


      El contagio suele ser por vía parenteral (cuando entra en contacto con la sangre de una persona) o bien por vía sexual (por contacto sexual). En general se produce porque entren en contacto líquidos corporales, por eso es poco frecuente en la edad infantil.


      Sin embargo en los adolescentes el riesgo sube ya que al inicio de las prácticas sexuales se añade el posible uso de tatuajes ó drogas intravenosas, lo que incrementa el riesgo a cotas muy elevadas en caso de usar material no esterilizado.


      En los recién nacidos que son hijos de madres que poseen la enfermedad sí que existe un elevado riesgo. Este es el grupo de edad donde es más fácil adquirir una hepatitis en la infancia. El problema de estas hepatitis es que tienen un elevado riesgo de hacerse crónicas, y este riesgo es mayor cuanto más pequeño es el niño.


      Qué síntomas produce


      Muchos de los casos de hepatitis B en edad infantil ocurren sin presentar síntomas, lo cual es un problema porque al no ser detectada aumenta el riesgo de que aparezcan complicaciones, al no prevenir estas.


      En caso de presentar síntomas el niño puede notar una sensación de cansancio o agotamiento sin una causa clara, junto a sensación de malestar general. Estos síntomas suelen verse al principio del cuadro. Posteriormente puede presentarse dolor o inflamación en las articulaciones e incluso la presencia de alguna erupción cutánea. A veces se acompaña de náuseas, vómitos, cansancio y falta de apetito.


      El color amarillento de la piel (ictericia) no siempre se ve, ya que se produce en menos de la cuarta parte de los niños con este cuadro. No es raro que el hígado aumente de tamaño y este aumento pueda ser palpable.


      El mayor problema de la hepatitis B es que se presente en su forma fulminante, que es muy grave, o que se cronifique, lo que es más frecuente en los niños cuanto más pequeños son (el riesgo de hacerse crónica en los recién nacidos es superior al 90% sin tratamiento).


      Cómo se diagnostica


      Normalmente se conoce un antecedente de posible contagio. En caso de no ser así se suele sospechar en caso de presentar el niño los síntomas de cansancio y coloración amarillenta de la piel. A veces la sospecha ocurre cuando en una analítica se objetiva aumento de sustancias hepáticas (conocidas como transaminasas) que son un reflejo indirecto de una posible inflamación hepática.


      Cuando se sospecha el cuadro se pide una analítica en la que se incluyen una serie de pruebas serológicas que estudian la presencia de determinados anticuerpos del niño frente al virus de la hepatitis y de determinadas sustancias del propio virus (denominados antígenos). En función de los resultados de estos anticuerpos y antígenos se puede establecer el diagnóstico de la infección y el estado de ésta. Hay que recordar que determinados anticuerpos frente al virus de la hepatitis B se producen como resultado de la vacunación, por lo que las pruebas siempre debe interpretarlas el pediatra o cualquier otro médico.


      Qué complicaciones puede presentar


      El mayor riesgo de la Hepatitis B es que se complique con un cuadro de Fallo hepático fulminante (ó agudo). De todos los virus de la hepatitis el B es el que mayor riesgo tiene de que se produzca esta complicación. El riesgo aumenta cuando a la vez existe una infección por hepatitis D. Esta complicación es poco frecuente pero puede presentarse y en caso de hacerlo suele ser muy grave.


      Otro riesgo es el que se cronifique en el tiempo, de forma que el niño pasa a tener una hepatitis crónica en la que el problema es que con el paso de los años puede degenerar en cirrosis e incluso predisponer a padecer tumores de hígado. El riesgo de hacerse crónica es más alto cuanto menor es la edad del niño cuando padece la infección. El mayor riesgo lo tienen, por lo tanto, los recién nacidos hijos de madres con hepatitis B. Sin tratamiento, la mayoría hace un cuadro crónico, grave a la larga.


      Cómo se trata


      Realmente no existe un tratamiento específico frente al virus en los cuadros agudos, lo que suelen tratarse son los síntomas y las complicaciones que se puedan presentar.


      El único tratamiento que se puede aplicar es el uso de gammaglobulina a modo de profilaxis en los recién nacidos. En los crónicos sí se pueden realizar terapias mediante el uso de determinados fármacos como el interferón o la lamivudina, los cuales han de ser valorados de forma individual ya que tienen considerables efectos secundarios. No todos los tratamientos de adultos están aprobados para la edad pediátrica.


      Qué pronóstico tiene


      En general la hepatitis B de forma aislada suele tener buen pronóstico. El problema reside en la aparición de un Fallo hepático fulminante, que es un cuadro muy severo, o en que la hepatitis se cronifique. En este último caso el problema reside en que tras muchos años se incrementa el riesgo de padecer una cirrosis o incluso estar predispuesto a padecer tumores en el hígado.


      Cómo se puede prevenir


      En recién nacidos y en casos concretos se puede utilizar la denominada Inmunoglobulina, que puede proteger del contagio, aunque su uso es muy limitado. Se suele utilizar en los recién nacidos de madres con hepatitis B, en determinadas circunstancias. El periodo de incubación es muy largo (hasta 3 meses) por lo que puede ser difícil conocer el origen del contagio.


      En la población general se debe utilizar la vacunación frente al virus de la hepatitis B.


      En los grupos de riesgo (niños que convivan con personas con la enfermedad) se deben extremar las precauciones y las medidas de higiene.

    

  


  
    
      Hepatitis C


      Qué es


      Es una infección e inflamación del hígado producida por el virus de la hepatitis C. El problema de este virus es que el riesgo de hacerse crónico es muy elevado y que se presenta asociado a la hepatitis B. En función de si el virus produce la enfermedad junto con el de la hepatitis B (coinfección) o la produce después de la hepatitis B (sobreinfección) el pronóstico es distinto.


      Por qué se produce


      Tradicionalmente se ha asociado a las transfusiones sanguíneas ya que se contagia por la sangre pero hay que recordar que también puede contagiarse por intercambio de jeringas en casos de consumo de drogas y por prácticas sexuales sin protección (frecuente en adolescentes).


      Su mayor problema es que se asocia a la hepatitis B y en función de cuándo aparece (si a la vez ó más tarde) el pronóstico es diferente.


      Qué síntomas produce


      La hepatitis C suele producir pocos síntomas, de hecho la mayoría de los casos cursan sin síntomas.


      En caso de presentar síntomas el niño puede notar una sensación de cansancio o agotamiento sin una causa clara, junto a sensación de malestar general. Estos síntomas suelen verse al principio del cuadro. Posteriormente puede presentarse dolor o inflamación en las articulaciones e incluso la presencia de alguna erupción cutánea. A veces se acompaña de náuseas, vómitos, cansancio y falta de apetito.


      El color amarillento de la piel (ictericia) no siempre se ve, ya que se produce en menos de la cuarta parte de los niños con este cuadro. No es raro que el hígado aumente de tamaño y este aumento pueda ser palpable.


      Se puede presentar en su forma fulminante, que es muy grave, pero esto es muy raro en la edad infantil.


      El mayor riesgo de este virus es que se cronifique, algo que sucede en la mayoría de los niños que se infectan por él, especialmente en los cuadros de sobreinfecciones.


      El riesgo de una hepatitis crónica es que a la larga puede predisponer al niño a padecer cirrosis o incluso ciertos tipos de tumores hepáticos. La hepatitis crónica puede producir síntomas como fatiga, cansancio, falta de apetito, de concentración y molestias abdominales inespecíficas. Además no es raro que aparezcan síntomas no digestivos como inflamación de articulaciones o afectación de los riñones. En las hepatitis crónicas es importante que con el tiempo se eviten los fármacos y las bebidas (como el alcohol) que pueden afectar a la función del hígado.


      Cómo se diagnostica


      Lo más importante es que exista un antecedente que permita la sospecha, como puede ser una transfusión sanguínea o en el caso de los adolescentes que hayan tenido relaciones sexuales o consumido drogas por vía intravenosa.


      A veces la sospecha se produce porque en una analítica extraída por otro motivo se solicitan transaminasas, que muestran la función hepática. Si estas transaminasas están elevadas entonces se suelen estudiar posibles enfermedades hepáticas en caso de confirmar que no es un error.


      Con la sospecha se pueden pedir estudios analíticos en los que no siempre existe alteración de los enzimas del hígado. Lo que sí suele ser definitivo es la constatación de la presencia de anticuerpos del niño frente al virus de la hepatitis B.


      Con el tiempo puede que sea necesario realizar biopsias hepáticas para controlar la evolución de la afectación hepática.


      Cómo se trata


      Uno de los problemas de esta infección es que algunos de los tratamientos utilizados en adultos aún no se pueden utilizar en la edad infantil aunque sí hay otros fármacos que se pueden utilizar en niños mayores de 3 años, como pueden ser el Interferón o la Ribavirina. Generalmente la respuesta es menor en los niños menores de 12 años. Hay distintos subgrupos de virus de la hepatitis C que responden mejor al tratamiento que otros.


      En general el tratamiento es de soporte, cuidando mejorar los posibles síntomas y la calidad de vida de los niños afectados. Es importante el seguimiento a corto, medio y largo plazo.


      Qué complicaciones puede producir


      El mayor riesgo es que se haga crónica ya que esta cronicidad puede predisponer a padecer cirrosis, un cuadro muy grave en el que se deteriora la funcionalidad del hígado. El riesgo de cirrosis aumenta más en las personas con mayor peso o que consumen fármacos o alcohol, ya que estos factores también pueden perjudicar la función del hígado. Sin embargo el riesgo de hacerse crónica parece que es menor en los niños que en los adultos.


      Qué pronóstico tiene


      En función de si el virus produce la enfermedad junto con el de la hepatitis B (coinfección) o la produce después de la hepatitis B (sobreinfección) el pronóstico es distinto, ya que en las coinfecciones el riesgo de hepatitis fulminante y de hacerse crónica es bastante menor. En las sobreinfecciones el riesgo de infección fulminante es mayor y el de hacerse crónica mucho mayor que si existe coinfección.


      El riesgo de una hepatitis crónica es que a la larga puede predisponer al niño a padecer cirrosis o incluso ciertos tipos de tumores hepáticos.


      Cómo se puede prevenir


      Ya no deberían ocurrir casos de contagios por transfusiones. El resto de vías se pueden evitar si el adolescente no realiza comportamientos de riesgo para adquirir esta patología. En el caso de que se confirme el diagnóstico el niño debe realizarse al menos un control anual y seguimientos periódicos con el fin de controlar la evolución, posibilidades de tratamiento y pronóstico.


      En general los niños con hepatitis C pueden hacer vida normal cuidando una serie de aspectos, como el hecho de no consumir alcohol y no tener relaciones sexuales sin protección cuando lleguen a la edad adolescente. No deben compartir los utensilios de baño con nadie de su familia, especialmente los cortantes o los que puedan entrar en contacto con la sangre.


      En general deben evitar los fármacos que dañen al hígado y deben hacerse seguimientos periódicos durante toda la vida para prevenir la aparición de posibles tumores en el hígado.

    

  


  
    
      Hernia inguinal


      Qué es


      Consiste en la salida de contenido del abdomen por el canal inguinal. En la piel del niño esto se aprecia como un bulto o tumoración en la zona inguinal. Es mucho más frecuente en varones.


      Por qué se produce


      Durante le vida fetal la grasa que recubre el aparato digestivo y los órganos abdominales -el peritoneo- abre un conducto que llega hasta el escroto, que son las bolsas de piel en donde se alojan los testículos. Esto es así para permitir que los testículos desciendan hasta el escroto (en caso de no ser así se produce una criptorquidia, ver capítulo).


      Este conducto normalmente se cierra, pero puede que quede abierto o parcialmente abierto, de forma que en determinadas circunstancias (como debilidad muscular del abdomen), parte del contenido del abdomen puede salir empujado hacia el canal inguinal.


      El contenido de la hernia suelen ser porciones del aparato digestivo.


      Qué síntomas produce


      Se suele evidenciar una masa que está presente en el canal inguinal. Esta masa puede llegar hasta el escroto o bien no hacerlo, dependiendo de hasta dónde hayan avanzado las estructuras herniadas. Lo normal es que no duela (el dolor suele ser signo de complicaciones), y ciertas maniobras (como la tos) pueden hacer que se incremente el tamaño, ya que con estas maniobras se aumenta la presión abdominal.


      Puede ocurrir que la hernia no sea visible de forma continua. Esto ocurre porque no es de excesivo tamaño y solo es visible o palpable con ciertas maniobras, como la tos o los esfuerzos para la defecación.


      A veces asocian cuadros de criptorquidia (ver capítulo) en los niños. En las niñas puede que dentro de la hernia se encuentre un ovario, lo que puede ser de riesgo para este órgano.


      En los casos en los que el niño presente vómitos, aumento de tamaño del abdomen y por supuesto dolor se debe consultar siempre, ya que pueden ser signos de que haya aparecido una complicación, como un cuadro de obstrucción abdominal.


      Qué complicaciones puede producir


      Una hernia puede ser severa por su tamaño o por las posibles complicaciones que puede presentar la hernia en sí. Entre ellas están el que pueda generarse un cuadro de obstrucción intestinal, las incarceraciones (por atrapamiento y falta de sangre y oxígeno), infartos testiculares (por compresión), torsión de la hernia y otros. Muchos de estos cuadros son graves, suelen generar un intenso dolor y se deben intervenir de urgencia en caso de producirse.


      La incarceración es un cuadro grave en el que la hernia queda atrapada fuera del abdomen y no puede volver, por lo que puede quedarse sin aporte de sangre y oxígeno. El tejido herniado puede necrosarse (morirse) y generar un cuadro muy peligroso.


      La estrangulación ocurre cuando la hernia rota sobre sí misma, de forma que se puede quedar sin aporte de oxígeno y sangre, con el mismo ó mayor riesgo de necrosis que en la incarceración.


      Ambos son cuadros peligrosos y que deben ser vistos en urgencias.


      Cómo se diagnostica


      Se basa sobre todo en la historia clínica y la exploración, en la que se objetiva la presencia de la hernia mediante la palpación. A veces puede ser necesario realizar alguna prueba complementaria, como una ecografía.


      Cómo se trata


      El tratamiento es en general quirúrgico, y se enfoca en función del grado de la hernia y la edad del niño, y sobre todo de la presencia de complicaciones o del riesgo de que aparezcan estas.


      En general las hernias que presentan dolor ó complicaciones (como las que no se pueden reducir ó reintroducir con determinadas maniobras) se suelen intervenir de forma rápida, incluso urgente. En otras puede ser adecuado esperar, en función de la edad del niño.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno una vez son intervenidas, pero en un bajo porcentaje pueden aparecer hernias en el otro canal inguinal, tras un tiempo. Siempre se debe conocer y estar atento al riesgo de posibles complicaciones, sobre todo las incarceraciones y las obstrucciones abdominales.

    

  


  
    
      Herpes Labial Recurrente


      Qué es


      Son cuadros de brotes de vesículas en los labios que aparecen de forma muy localizada y que típicamente producen un intenso picor o escozor. Es un cuadro muy frecuente a cualquier edad.


      Por qué se produce


      Tras una gingivoestomatitis herpética (ver capítulo) puede quedar como secuela este cuadro, caracterizado porque el virus herpes simple tipo 1 queda acantonado en determinados nervios próximos a los labios y provoca el herpes labial, que se puede desencadenar en ciertas situaciones como estrés, fiebre luz solar, frío o inmunodepresiones transitorias como las que se producen en el contexto de otros cuadros virales.


      Qué síntomas produce


      Se produce un brote localizado en el labio que se inicia con picor y escozor. Posteriormente aparecen las vesículas, que también producen picor y a veces dolor, y que desaparecen espontáneamente con o sin tratamiento en un plazo aproximado de unos 10 días, tras pasar por las fases de úlcera y luego de costra.


      Cómo se diagnostica


      Normalmente el cuadro clínico es suficiente. El pediatra suele investigar en las posibles fuentes de contagio y en otros datos que ayuden a descartar procesos parecidos, como la gingivoestomatitis herpética (ver capítulo).


      Cómo se trata


      El tratamiento sobre todo se enfoca a los síntomas. Se puede utilizar aciclovir en crema pero siempre debe indicarlo el pediatra y su eficacia depende del momento en que empiece a usarse y la frecuencia con la que se administre: cuanto antes se empiece a usar más efectiva es en el control de los síntomas.


      Algunos niños pueden ser susceptibles de recibir tratamiento adicional en función de si tienen otras patologías de base. El tratamiento es con aciclovir, que posee considerables efectos adversos, por lo que siempre lo debe pautar el pediatra ya que solo se puede usar en circunstancias concretas y bajo control médico.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bastante bueno salvo en los casos en los que hay infecciones muy repetidas, donde se corre el riesgo de que queden cicatrices. En los niños con problemas o enfermedades de base se debe consultar siempre al pediatra ya que pueden requerir mayor vigilancia o incluso tratamiento.


      Hipertiroidismo. Enfermedad de Graves-Basedow.

    

  


  
    
      Hipertiroidismo. Enfermedad de Graves-Basedow.


      Qué es


      El hipertiroidismo es la presencia de un exceso de hormona tiroidea. Es una enfermedad poco frecuente en la edad infantil.


      Por qué se produce


      Existen múltiples causas de hipertiroidismo en la infancia. En los recién nacidos puede verse en los casos hereditarios o en los hijos de madres con Enfermedad de Graves-Basedow, a los que les pasan anticuerpos procedentes de la madre que estimulan el tiroides. Estos suelen remitir espontáneamente aunque deben ser controlados por el pediatra hasta su remisión completa.


      En los niños mayores la causa más frecuente es la Enfermedad de Graves-Basedow, aunque otros casos pueden estar producidos por inflamaciones del tiroides por procesos autoinmunes, síndromes congénitos, problemas en la hipófisis, tumores en el tiroides o en otros sitios o por ingesta de fármacos que estimulan el tiroides o contienen hormona tiroidea. Las últimas causas, especialmente los tumores, son muy raros en pediatría.


      Enfermedad de Graves-Basedow


      Es una enfermedad en la que el sistema autoinmune del niño produce anticuerpos contra el propio tiroides, demás de frente a otros tejidos como la piel y la órbita del ojo. Es la causa más frecuente de hipertiroidismo en la edad infantil y se suele asociar a otras enfermedades autoinmunes. Tiene un importante componente genético por lo que es habitual que haya antecedentes familiares de esta enfermedad en la mayoría de los niños que la padecen.


      Qué síntomas produce


      Los síntomas de la Enfermedad de Graves-Basedow son los propios de un cuadro de hipertiroidismo. El niño puede presentar aumento del tamaño del tiroides (bocio), nerviosismo, irritabilidad, molestias con el calor, aumento de la temperatura y de la actividad en general, déficit de atención, pérdida de peso, diarreas, aceleración del crecimiento y otros trastornos.


      Al contrario de lo que ocurre en el hipotiroidismo (ver capítulo) estos síntomas suelen ser más evidentes. Sin embargo puede haber casos en los que se desarrollan de forma aislada o tenue ya que la enfermedad progresa más lentamente, y en esos casos el diagnóstico puede ser más tardío.


      El déficit de atención en la escuela junto con el aumento de actividad puede ser fácilmente confundido con un cuadro de Trastorno de Déficit de Atención por Hiperactividad (ver capítulo).


      Qué complicaciones puede dar


      Además de los síntomas agudos la presencia de un hipertiroidismo a largo plazo puede generar diversos tipos de complicaciones. Entre ellas están los cuadros de pubertad precoz o pubertad retrasada (cualquiera de los dos); afectación de los músculos de los ojos y daños en el nervio óptico; y afectación de los huesos por pérdida de masa ósea.


      En los casos en los que se produce una aceleración del crecimiento no parece que exista un riesgo especialmente incrementado de que se afecte la talla definitiva del niño, especialmente si el proceso se diagnostica y se trata adecuadamente.


      La más grave son los cuadros de arritmia y riesgo de muerte si las cifras de hormona tiroidea están elevadas.


      Cómo se diagnostica


      Cuando aparecen uno o varios de los síntomas más típicos el diagnóstico es relativamente sencillo ya que tras una historia clínica y la exploración, el pediatra suele pedir una determinación de hormona tiroidea. No es raro la presencia de hallazgos como un aumento de la frecuencia cardíaca con o sin soplos cardíacos, ojos prominentes o temblores finos a la exploración en consulta.


      El problema reside en los casos en los que los síntomas son más inespecíficos o leves, en los que el diagnóstico puede retrasarse. Por ese motivo conviene relatar siempre al pediatra cualquier síntoma que pueda ser llamativo en un niño cuando este realice la historia clínica o si aparece después de haber consultado e iniciado el diagnóstico inicial.


      Entre las pruebas que se pueden realizar están los estudios hormonales tiroideos, estudios de imagen mediante ecografía, TAC ó incluso resonancia, pruebas de función tiroidea o radiografías para valorar la edad ósea del niño.


      Cómo se trata


      El tratamiento se basa en la administración de fármacos antitiroideos, como el propiltiouracilo o el metimazol, en los que hay que ajustar la dosis en función de los síntomas y de la respuesta al tratamiento.


      En la fase inicial puede ser útil el uso de betabloqueantes para ayudar a controlar los síntomas más agudos hasta que se controlen los niveles de hormonas tiroideas con los otros fármacos.


      El seguimiento se realiza de forma estrecha ya que el control es difícil y la medicación tiene efectos secundarios cuya aparición se debe prevenir. Al principio los controles son cada pocas semanas para ajustar las dosis y posteriormente se pueden ir espaciando.


      En los casos de peor respuesta se puede necesitar la administración de yodo o incluso la realización de cirugía para extirpar parte del tiroides. Normalmente estas intervenciones hacen que el niño luego necesite tomar hormona tiroidea de por vida, por lo que se reservan para los casos con mala respuesta o pronóstico.


      A veces la afectación ocular requiere un tratamiento específico.


      Qué pronóstico tiene


      El pronóstico en general es bastante bueno siempre que se cumpla el tratamiento y el niño se realice los controles periódicos, tanto clínicos como analíticos.


      Tras varios años sin síntomas a veces, en función del estado del niño y de los controles analíticos, se puede plantear la retirada de la medicación, ya que un porcentaje considerable suelen remitir de forma espontánea con el paso de los años.

    

  


  
    
      Hipoglucemia


      Qué es


      Es un descenso de las cifras de glucosa en sangre por debajo de 40mg/ dl (miligramos por decilitro), constatado mediante una analítica o mediante la realización de una medición de glucosa capilar (gota de sangre del dedo).


      Por qué se produce


      Son muchas las causas que pueden producir un cuadro de hipoglucemia en la edad infantil, sobre todo en niños con enfermedades como la diabetes mellitus (ver capítulo) en los que el riesgo de padecerla es constante si no se realiza un buen control de la enfermedad y ajuste de las dosis de insulina.


      Lo motivos mas frecuentes de hipoglucemia son el bajo aporte de nutrientes, como puede ocurrir en recién nacidos prematuros, que tienen escasas reservas, o en niños desnutridos de forma crónica; también se ve en los casos en los que existe un cuadro de intolerancia al ayuno prolongado, la causa más frecuente en niños.


      Otras causas de hipoglucemia son las producidas por fallos hepáticos, del metabolismo de los hidratos de carbono, déficits hormonales, el hiperinsulinismo o determinadas intoxicaciones, como por ejemplo por ácido acetilsalicílico o alcohol. Estos cuadros son bastante menos frecuentes que la falta de ingesta, la intolerancia al ayuno o las hipoglucemias por exceso de insulina o falta de aporte en diabéticos.


      Qué síntomas produce


      Al principio del cuadro los síntomas pueden ser muy inespecíficos, como cambios en el humor, irritabilidad, dolor de cabeza o sensación de mareo. En caso de persistir los síntomas aparecerán dolor abdominal, náuseas y vómitos, palidez, sudoración, mal estado general, temblores, convulsiones e incluso pérdida del conocimiento y entrada en coma en los cuadros más graves.


      En los recién nacidos los síntomas son mucho más inespecíficos y menos orientativos. Entre ellos están los temblores, la irritabilidad, el llanto, la dificultad respiratoria, el mal color, convulsiones e incluso coma.


      Cómo se diagnostica


      El mayor problema reside en que se produzca el cuadro en un niño en el que no se conoce ningún antecedente ni factor predisponente a este cuadro, ya que en los niños que conocen que pueden sufrir estos episodios por lo general saben reconocerlos e incluso poner remedio.


      En los casos en los que se constaten uno o varios episodios de hipoglucemia el pediatra realizará una detallada historia clínica y exploración ya que las causas pueden ser múltiples. En función de los hallazgos de la historia y la exploración y la edad del niño valorará las posibles causas de los episodios de hipoglucemia y planteará los posibles estudios a realizar para confirmar o descartar posibles procesos.


      Entre las pruebas se encuentran diversas analíticas de sangre y de orina, en la que sobre todo se valora la presencia de cuerpos cetónicos en orina. En función de la presencia de estas sustancias en orina el pediatra puede enfocar el origen de los cuadros y solicitar pruebas que confirmen su origen.


      Cómo se trata


      Un episodio de hipoglucemia siempre puede ser un cuadro grave que debe ser tratado sin demora. En el caso de que el niño pueda comer lo ideal es aportar glucosa de absorción rápida, como un terrón de azúcar. Si el niño tiene mal estado general, está inconsciente o vomitando entonces necesitará un aporte de glucosa por vía endovenosa en un servicio de urgencias.


      En el caso de que el niño sea diabético lo habitual es que la hipoglucemia aparezca en el contexto de la realización de ejercicio. En ese caso el niño debe dejar de hacer ejercicio, tomar azúcares de absorción rápida y en los casos graves incluso administrar glucagón, un medicamento que todo niño diabético debe tener cerca para estos casos y que los padres o tutores deben saber administrar y cuándo.


      En los casos de intolerancia al ayuno prolongado el tratamiento es tan sencillo como evitar este, con comidas frecuentes.


      En el resto de causas el tratamiento irá enfocado al proceso o enfermedad que esté produciendo el cuadro de hipoglucemias. Los déficits hormonales se tratarán con hormonas, y los problemas metabólicos mediante tratamientos específicos en los casos en los que sea posible.


      En el hiperinsulinismo se puede intentar tratamiento médico pero en muchos casos es necesaria la cirugía, en la que se extirpa parte del páncreas.

    

  


  
    
      Hipotiroidismo adquirido


      Qué es


      Es un déficit de hormona tiroidea que se desarrolla a lo largo de la infancia. En caso de que se presente al nacimiento se considera un cuadro primario ó congénito.


      Por qué se produce


      Hay varias causas que pueden producir hipotiroidismo adquirido en la infancia. Las más frecuente con diferencia es el déficit de yodo en la dieta, una causa que debería estar erradicada actualmente y que sin embargo sigue produciendo hipotiroidismo en muchos países, tanto en vías de desarrollo como desarrollados.


      Otros procesos que pueden producir hipotiroidismo adquirido son las enfermedades autoinmunes (en las que el propio niño fabrica autoanticuerpos), las infecciones víricas o bacterianas del tiroides, traumatismos o incluso tumores en el tiroides o en determinadas zonas del cerebro. Estas causas son mucho menos frecuentes.


      Por último es importante recordar que es más frecuente en los niños que padecen síndrome de Down ó de Turner.


      Qué síntomas produce


      En los niños mayores los signos y síntomas de déficit de hormona tiroidea son más evidentes que en los recién nacidos (ver capítulo). Aún así puede ser complicado sospechar este déficit cuando los síntomas son aislados, poco numerosos, inespecíficos, o se presentan de forma larvada en el tiempo.


      Entre los más típicos están el retraso del crecimiento, que es muy llamativo sobre todo porque puede haber una desproporción al tener estos niños los brazos y las piernas cortos en relación al cuerpo; obesidad; retraso en el desarrollo psicomotor, óseo; se cansan fácilmente, suelen tener estreñimiento y facilidad para sentir frío; la piel suele ser seca y fría; pueden presentar cuadros de pubertad precoz ó retraso de la pubertad y bocio (aumento de la glándula tiroides, generando una masa que puede ser palpable o incluso visible en el cuello).


      A veces el único síntoma es que el niño ha bajado el rendimiento en el colegio, aunque lo normal es que esto se acompañe de una menor velocidad de crecimiento (dato que no siempre es fácil de evidenciar por la familia).


      Qué complicaciones puede producir


      Las más importantes son las alteraciones del crecimiento y del desarrollo psicomotor y óseo. Dependen del grado de afectación y de la edad a la que se presente, así como del retraso que pueda existir en el diagnóstico y el inicio del tratamiento. Cuanto más precoz es el tratamiento menor es el riesgo de complicaciones. Por eso es importante acudir a la consulta en presencia de cualquiera de estos síntomas y aportar todos los datos posibles a la hora de la realización de la historia clínica.


      Cómo se diagnostica


      Cuando aparecen uno o varios de los síntomas más típicos como el retraso en el crecimiento o en el desarrollo el diagnóstico es relativamente sencillo ya que tras una historia clínica y la exploración, el pediatra suele pedir una determinación de hormona tiroidea. Lo mismo puede decirse de los casos en los que el niño presenta obesidad o alteraciones en el desarrollo puberal.


      El problema reside en los casos en los que los síntomas son más inespecíficos o leves, en los que el diagnóstico puede retrasarse. Por ese motivo conviene relatar siempre al pediatra cualquier síntoma que pueda ser llamativo en un niño cuando este realice la historia clínica o si aparece después de haber consultado e iniciado el diagnóstico inicial.


      Entre las pruebas que se pueden realizar están los estudios hormonales tiroideos, estudios de imagen mediante ecografía, TAC ó incluso resonancia, pruebas de función tiroidea o radiografías para valorar la edad ósea del niño.


      Cómo se trata


      En caso de que el niño tenga un hipotiroidismo confirmado el tratamiento se basa en la administración de L-Tiroxina. La dosis a utilizar va variando con la edad por lo que la pauta, controles y seguimiento deben ser siempre los indicados por el pediatra, ya que los excesos y los defectos de dosis pueden tener efectos secundarios importantes en el niño.


      El tratamiento suele ser de por vida. Los controles previenen la aparición de complicaciones. No se debe saltar ninguna dosis de las pautadas y en caso de hacerlo se debe consultar al pediatra.


      A principio los controles son muy cercanos en el tiempo y luego se van espaciando a medida que crece el niño. En estos controles se miden la respuesta al tratamiento, los niveles en sangre de la hormona y sobre todo el estado del niño, mediante el control del crecimiento, peso y desarrollo neurológico, psicomotor y óseo. Se suelen controlar también las funciones visual y auditiva.


      La dieta en general se recomienda normal, aunque en determinados casos puede que el pediatra haga algunas recomendaciones específicas.


      Qué pronóstico tiene


      Es muy bueno si se diagnostica de forma rápida y el tratamiento se administra de forma precoz. Para ello es fundamental que se consulte al pediatra siempre que el niño presente síntomas compatibles con el cuadro.

    

  


  
    
      Ictericia en niños grandes


      Qué es


      La ictericia es el color amarillento de la piel, que se puede ver en niños que presentan cifras de bilirrubina elevadas. La ictericia puede ser normal durante el periodo neonatal, pero no suele serlo fuera de ese periodo.


      Por qué se produce


      Se suele producir cuando se elevan las cifras de bilirrubina en sangre por encima de determinados valores. Hay muchos procesos que pueden producirla, no solo enfermedades hepáticas. Se puede ver cuando existen problemas en la sangre o bien relacionada con infecciones, ingesta de tóxicos, cuadros autoinmunes o incluso procesos genéticos.


      Qué síntomas produce


      El síntoma más llamativo es la tinción de la piel de color amarillento. Este color suele ser más llamativo en los ojos. También pueden verse manchas de color amarillo. En los casos más serios el niño puede presentar además síntomas neurológicos, como pueden ser irritabilidad, aumento del tono muscular, confusión e incluso cuadros que parecen psiquiátricos, como delirio. Afortunadamente estos síntomas suelen ser muy poco frecuentes, y aparecen solo cuando hay procesos de fondo que no están controlados.


      Qué complicaciones puede producir


      En los cuadros más extremos puede dar una clínica severa, tanto a nivel hepático como neurológico, que puede llegar a precisar ingreso y tratamiento en UCI pediátrica. Afortunadamente estos casos son muy pocos.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa primero en la exploración y la realización de la historia clínica por parte del pediatra, para orientar el cuadro hacia procesos metabólicos, tóxicos, infecciosos o de otra índole. En función de los hallazgos planteará, si procede, la realización de estudios de primer nivel como analítica de sangre o ecografía. En función de los primeros hallazgos y del estado general del niño valorará los pasos a seguir.


      Cómo se trata


      En los cuadros en los que existe regular o mal estado general o un proceso severo de fondo, el tratamiento se realiza siempre en medio hospitalario. En los casos en los que el niño tiene buen estado general y el único dato es un aumento de las cifras de bilirrubina, se puede hacer estudio en consultas. El tratamiento siempre irá orientado a la posible causa que esté originando el aumento de las cifras de bilirrubina.


      Cómo se previene


      Hay ocasiones en que la causa del aumento de bilirrubina se produce por enfermedades de base que se pueden descompensar en un momento dado, como ciertas anemias hemolíticas. En estos casos se pueden utilizar una serie de medidas concretas, que dependerán de cada proceso en concreto. Estas medidas siempre serán adaptadas al niño y serán pautadas por el profesional sanitario que esté haciendo su seguimiento.

    

  


  
    
      Ingesta Compulsiva


      Qué es


      Es un cuadro psicológico muy frecuente en la adolescencia y sobre todo en los países desarrollados, donde puede llegar a constituir un auténtico problema. Tiene muchos aspectos en común con la Anorexia y la Bulimia Nerviosa (ver capítulos)


      Por qué se produce


      Normalmente lo que ocurre aquí es que existe una educación alimentaria inadecuada, de forma que el adolescente presenta un patrón de comidas alterado.


      Es muy típico verlo en adolescentes en los que en su familia hay miembros con obesidad y en las que suele encontrarse también este patrón alterado.


      Qué síntomas produce


      En el Trastorno de Ingesta Compulsiva el niño lo que presenta de forma característica son los episodios de atracones que se ven en la bulimia, solo que a diferencia de esta última, en el Trastorno de Ingesta Compulsiva el niño luego no hace las dietas o se induce el vómito para compensar esas ingestas masivas de comida.


      A diferencia de lo que ocurre en la anorexia y en la bulimia, en el Trastorno de Ingesta Compulsiva los niños suelen presentar aumento de peso. Sin embargo lo más llamativo son los síntomas psicológicos en los que son llamativas las malas relaciones sociales.


      Qué complicaciones puede producir


      A veces asocian cuadros de depresión, ansiedad y consumo de tóxicos, entre ellos el alcohol.


      Cómo se diagnostica


      Se basa en la realización de la historia clínica y la exploración, ya que es importante que el pediatra descarte otros procesos parecidos o que puedan estar asociados. Para diagnosticar a un adolescente de Trastorno de Ingesta Compulsiva se suelen valorar los siguientes criterios:


      - Episodios de atracones que a veces se producen hasta sin hambre, 2 veces a la semana al menos 6 meses.


      - Sentimiento de vergüenza por comer pero que sin embargo no le impide comer


      - Tras los atracones no hacen dietas ni vomitan para expulsar lo que han ingerido.


      Cómo se trata


      Normalmente el tratamiento se basa en el apoyo psicológico mediante distintas técnicas psicológicas que se aplican según cada caso concreto. Es importante asociar educación del niño sobre todo en el comportamiento con la ingesta y en nociones nutricionales.


      Igual que ocurre en la bulimia, puede ser útil el apoyo con determinados fármacos antidepresivos que en este caso suelen ayudar a corto plazo, aunque a largo es más efectivo el tratamiento psicológico.


      Qué pronóstico tiene


      Es en general muy bueno, incluso sin tratamiento, siempre que el niño adquiera unos adecuados hábitos de ingesta y de comportamiento frente a la comida.


      Cómo prevenirlo


      Es complicado, pero cuando se conoce su existencia se puede actuar mediante el apoyo familiar y psicológico, y fomentando los hábitos de vida saludables.

    

  


  
    
      Lengua escrotal


      Qué es


      Consiste en la presencia de surcos o arrugas en ciertas zonas de la cara superior de la lengua.


      Por qué se produce


      Parece que existe un componente genético ya que suele haber antecedentes familiares. Puede asociarse a la presencia de lengua geográfica (ver capítulo)


      Qué síntomas produce


      En la cara superior de la lengua se ven surcos o arrugas de diversos tamaños. Generalmente son pequeños pero a veces son algo mayores, lo que puede hacer que se acumulen pequeños restos de comida.


      Qué complicaciones puede producir


      No suelen producir complicaciones salvo que se acumulen restos de comida que pueden producir mal aliento y favorecer la aparición de caries.


      Cómo se diagnostica


      Suele ser suficiente con la exploración y la realización de la historia clínica. No es necesario realizar ningún tipo de prueba.


      Cómo se trata


      No requieren ningún tratamiento salvo una buena higiene oral que incluya el cepillado de la lengua para evitar que se acumulen restos de comida en los surcos.

    

  


  
    
      Lengua geográfica


      Qué es


      Consiste en la pérdida de las papilas en ciertas zonas de la cara superior de la lengua.


      Por qué se produce


      Parece que existe un componente genético ya que suele haber antecedentes familiares. En algunos casos parece que se relaciona con enfermedades como dermatitis seborreica, atópica u otros procesos de base autoinmune. Puede asociarse a la presencia de lengua escrotal (ver capítulo)


      Qué síntomas produce


      En la cara superior de la lengua se ven unas zonas lisas y de color rojo brillante, ya que en esas zonas no hay papilas. A veces estas placas pueden estar rodeadas por bordes o zonas ligeramente blanquecinas. Estas zonas sin papilas no duelen y característicamente van cambiando de sitio con el paso del tiempo.


      Qué complicaciones puede producir


      No suelen producir complicaciones salvo que asocien algún proceso como los descritos y que este proceso sí pueda generar problemas mayores.


      Cómo se diagnostica


      Suele ser suficiente con la exploración y la realización de la historia clínica. No es necesario realizar ningún tipo de prueba.


      Cómo se trata


      No requieren ningún tratamiento.

    

  


  
    
      Linfadenitis mesentérica


      Qué es


      Consiste en una inflamación de ganglios que rodean la zona intestinal y que puede simular un cuadro parecido al de la apendicitis.


      Por qué se produce


      No se tiene claro el origen y parece que se relaciona con la infección por algunas bacterias.


      Qué síntomas produce


      Puede llegar a producir un cuadro de dolor agudo localizado en la zona derecha y baja del abdomen con una exploración similar a la del cuadro de apendicitis aguda.


      Qué complicaciones puede producir


      Su mayor riesgo es que puede ser simular perfectamente una apendicitis, por lo que puede terminar en quirófano.


      Cómo se diagnostica


      Se basa en la historia clínica y sobre todo en la exploración del niño.


      El problema de esta patología es que puede llegar a parecerse tanto a una apendicitis que a veces requiere una laparotomía exploratoria (es decir, mediante cirugía por laparotomía) para poder distinguirla.


      A veces ayuda el conocer que se repite con frecuencia y que el niño tiene antecedente de una infección previa al cuadro de dolor.


      Cómo se trata


      Suele ceder espontáneamente aunque a veces es necesario llegar a la cirugía.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno, la mayoría suele ceder de forma espontánea.


      Cómo prevenirlo


      No se puede prevenir, al menos de momento, ya que no se conoce la verdadera causa que la provoca.

    

  


  
    
      Lombrices o gusanos (oxiurasis, oxiuros, enterobiasis)


      Qué es


      Es una parasitosis producida por un gusano. Las parasitosis en general son cuadros no graves que además suelen dar pocos síntomas y muy inespecíficos. Es uno de los parásitos más frecuentes en la edad infantil. Lo normal es que si el niño la tiene, los familiares cercanos también puedan tenerla. Son lo que muchas veces se denominan “lombrices”.


      Por qué se produce


      Los oxiuros son unos gusanos de pequeño tamaño (entre 2 y 10mm) y de color blanco que viven en diferentes localizaciones del intestino grueso. Lo típico es que las hembras suelen salir por la noche por el ano para depositar sus huevos. El contagio suele producirse al tocarse el niño y transportar huevos en las manos, que pueden ser ingeridos por otro niño si lo toca.


      Las infecciones por este parásito suelen predominar sobre todo en otoño e invierno y afecta sobre todo a niños en edad preescolar.


      Qué síntomas produce


      El síntoma más frecuente y que además suele llamar la atención es el intenso picor que se produce en el ano del niño, sobre todo por las noches y a primeras horas de la mañana. No es raro que los padres visualicen los gusanos directamente en las heces o incluso en el ano del niño si es por la noche.


      Puede haber otros síntomas como que el niño esté irritable porque duerma mal o incluso que pierda peso, pero son menos habituales y menos llamativos que el intenso picor que produce el parásito.


      Cómo se diagnostica


      La sospecha es alta cuando se informa al pediatra del picor, pero si los padres relatan la presencia del gusano de color blanco entonces el diagnóstico es casi seguro. Para confirmarlo se suele utilizar un trozo de papel celofán enrollado para atrapar huevos durante la noche o bien se remiten las heces para su estudio, con el fin de buscar el parásito.


      En la exploración a veces el único dato que llama la atención es la presencia de lesiones por rascado en la zona del ano.


      Cómo se trata


      En general se suele tratar con mebendazol, que suele darse en dosis única. En menores de dos años pueden ser adecuados otros medicamentos, también en dosis única. En general la respuesta suele ser muy buena. El tratamiento siempre debe estar prescrito por un profesional.


      Cómo prevenirlo


      Es muy difícil ya que los niños portadores contagian los huevos con una enorme facilidad, con el añadido de que estos son invisibles a simple vista. Cuando se conoce que un niño está infestado es muy importante extremar las medidas de higiene tanto del niño como de su ropa y objetos.


      En caso de que no se trate el foco de la parasitosis que haya podido ser el origen del contagio es muy posible que el niño se vuelva a contagiar pasado un tiempo. En caso de que haya infecciones dentro de la familia estas deben tratarse de forma simultánea.


      Aunque es conveniente realizar lavado de ropa y mantener una buena higiene del niño una vez tratado, es importante recordar que esta infección no es un signo de mala higiene ni de malos cuidados.

    

  


  
    
      Malposiciones de los dientes (maloclusión dentaria)


      Qué es


      La maloclusión es una desviación de la correcta oclusión (cierre) dental. Una de las funciones más importantes de la boca es la masticación, para la cual es muy importante que exista un adecuado contacto entre las arcadas dentarias superior e inferior. Para lograr la función de masticación es muy importante que los dientes estén correctamente alineados. En los casos en los que el contacto entre las arcadas dentarias no es el adecuado se producen los denominados cuadros de maloclusión.


      En determinados casos esta maloclusión necesita tratamiento. Esto generalmente se hace cuando se afecta la función masticatoria o cuando existe una importante afectación estética.


      Qué tipos hay


      Lo normal es que los dientes estén correctamente alineados, eso sería una oclusión normal ó tipo I. En esta situación el primer molar inferior está un poco por delante de su equivalente superior. Supone la posición normal.


      En la tipo II (la más frecuente en la población infantil) el primer molar inferior está por detrás de donde debería estar. Esto hace que los incisivos superiores puedan parecer prominentes o que la barbilla tenga el aspecto de estar ligeramente desplazada hacia atrás (es lo que se denomina retrognatia).


      En la oclusión tipo III ocurre exactamente lo contrario que en la tipo II, el primer molar inferior está desplazado hacia delante, por lo que la barbilla parece prominente (es lo que se denomina prognatia).


      Otros tipos de clasificaciones establecen que además puede haber sobremordidas (los incisivos superiores cubren a los inferiores) y mordidas abiertas (los incisivos no contactan entre sí al estar desplazados hacia fuera), o bien mordidas cruzadas (están cruzados).


      Apiñamiento dentario: ocurre cuando las mandíbulas son pequeñas para que los dientes puedan alinearse correctamente. Se puede intuir cuando no hay apenas espacio libre entre los dientes de la dentición primaria, entre los 5 y los 8 años.


      Por qué se produce


      Parece que existe un importante componente hereditario, asociándose también a ciertos tipos de malformaciones que afectan al cráneo o la cara. Algunas enfermedades también pueden influir en su aparición. Las anomalías en los dientes también pueden generar la aparición de estos cuadros.


      Con mucha más frecuencia el origen de las maloclusiones puede ocurrir por usar el chupete demasiado tiempo o porque el niño se chupe el dedo o acostumbre a morder o chupar lápices u otros objetos. En los niños ya mayores se puede producir porque presenten deglución atípica, es decir, al deglutir apoyan la lengua sobre los incisivos en vez de hacerlo sobre el paladar. Los niños que respiran por la boca y los que presentan bruxismo (ver capítulo) también pueden presentar alteraciones en la posición de los dientes con mucha frecuencia.


      En los casos en los que se corrigen estas actitudes en los niños de forma temprana, se pueden corregir estas maloclusiones si son leves. En caso contrario el tratamiento es mediante ortodoncia o en los casos más extremos, mediante cirugía.


      Cómo se diagnostica


      En general estos cuadros son fáciles de intuir porque al pedirle al niño que muestre los dientes se aprecian las posibles desviaciones. Para ello debe apoyar los molares superiores sobre los inferiores y dejar las mandíbulas quietas. Para ello se le suele pedir que muerda y mantenga la posición. En caso de que exista una sospecha el pediatra puede indicar la derivación al odontólogo, aunque antes tratará de establecer la causa para ver si es evitable.


      Cómo se trata


      Niños entre 3 y 8 años de edad, con dentición primaria: a esta edad no se suele hacer tratamiento de ortodoncia, aunque se puede sospechar su necesidad en ciertos casos, como por ejemplo si no hay espacio entre los dientes primarios, ya que los definitivos entonces probablemente estén apiñados al ser más grandes. En esta edad es fundamental intentar corregir los hábitos inadecuados que favorezcan las maloclusiones, como la succión del pulgar o de objetos o la deglución atípica ó infantil. En caso de que el niño no lo consiga por sí solo mediante unos sencillos ejercicios (deglutir apoyando la lengua en el paladar), se puede ayudar de un tratamiento por logopeda.


      En ciertos casos de mordidas cruzadas o invertidas puede ser necesario realizar algún tipo de intervención por lo que en se debe consultar al odontólogo. Si existe pérdida de alguna pieza dentaria, como el segundo molar superior, también puede ser necesario realizar un tratamiento odontológico.


      Niños entre los 7 años y la adolescencia, con dentición mixta: esta edad es complicada ya que conviven dientes definitivos con otros primarios y es difícil predecir qué va a ocurrir exactamente. Sin embargo es más frecuente que se corrijan las alteraciones mediante intervenciones de ortodoncia, que se aplican en función de cada caso concreto. También es muy importante corregir los posibles hábitos alterados (como la deglución atípica) que el niño pueda arrastrar de la etapa infantil ya que retrasarán o harán inútiles los tratamientos.


      Niños mayores, con dentición definitiva: en estos casos la corrección es más complicada y se orienta a la corrección de la posición de los dientes. En los casos severos será necesaria la cirugía.


      Cómo prevenirla


      En los casos con predisposición genética (como mandíbulas pequeñas) es difícil. Sin embargo en los casos en los que la causa está relacionada con hábitos incorrectos como la deglución atípica (ó infantil) ó succionar el dedo es muy importante educar al niño en la corrección de estos. En caso de no ser posible mediante técnicas caseras puede ser útil la ayuda de un logopeda. Por complicado que parezca corregir estos hábitos el tratamiento siempre va a ser menos costoso (en tiempo, dinero y sufrimiento para el niño) que una corrección ortodóncica.

    

  


  
    
      Obesidad y sobrepeso


      Qué es


      Son dos términos diferentes que realmente se utilizan de forma indistinta en relación al problema que surge cuando hay un desequilibrio entre la ingesta de calorías y el gasto de estas. En algunos países desarrollados la obesidad infantil se está convirtiendo en un serio problema. El mayor riesgo de un niño obeso es que de adulto lo seguirá siendo. La obesidad en los padres es uno de los factores que más se suele relacionar en los niños con sobrepeso.


      Por qué se produce


      La mayor parte de los casos son los denominados exógenos o nutricionales. Son niños con talla adecuada a su edad y en los que el problema suele residir en un exceso de ingesta (la inmensa mayoría) o la influencia de determinados factores genéticos:


      - Factores ambientales: el principal factor de riesgo son los malos hábitos alimenticios, como el comer entre horas o abusar de la denominada “comida rápida” ó “basura” y las bebidas azucaradas. Normalmente estos alimentos tienen bajo valor nutricional y no suelen quitar el hambre, aunque sí aportan gran cantidad de azúcar y grasa, aunque poca fibra y casi ningún nutriente de calidad. El otro gran factor de riesgo ambiental es el sedentarismo, de forma que la inactividad, la falta de ejercicio y de movimiento impiden que el exceso de calorías pueda ser gastado. Son las denominadas obesidad de causa exógena (por exceso de ingesta)


      - Factores genéticos: existen hormonas que regulan el hambre y la saciedad en el niño y en el adulto, como la leptina, que controla la obesidad a largo plazo y la grelina, que controla el apetito. Otras hormonas controlan el equilibrio de la energía almacenada. Así, cada niño tiene un equilibrio de almacenamiento de energía marcado por su genética. El déficit de algunas de estas hormonas puede inducir una obesidad grave, pero estos trastornos son excepcionales.


      - Un porcentaje mucho más bajo sufre las denominadas obesidades endógenas ó intrínsecas, producidas por trastornos hormonales, fármacos que producen obesidad ó síndromes congénitos que asocian obesidad. Estas obesidades suponen menos del 5% de todos los casos. En esos casos normalmente el niño suele tener rasgos ó síntomas propios de dichos síndromes. A veces pueden darse diversos procesos hormonales (como el hipotiroidismo o el Cushing) que pueden favorecer la aparición de obesidad, pero de nuevo se suelen acompañar de síntomas que los diferencian claramente de una obesidad “exógena”, que es con mucho la causa más frecuente de obesidad en la infancia.


      Qué síntomas puede presentar


      La obesidad genera muchos problemas tanto a corto como a largo plazo, y este es el motivo por el que no se debe permitir el sobrepeso crónico. El riesgo de mortalidad cardiovascular se puede multiplicar por dos, por ejemplo.


      El niño con obesidad tendrá hipertensión, hipercolesterolemia y mayor riesgo de padecer diabetes. También puede tener complicaciones óseas (arqueamiento de las piernas, destrucción de las caderas), asma, e incluso problemas psicológicos como aislamiento, depresión y ansiedad.


      Otros problemas se derivan de la dificultad para dormir bien, que genera ronquidos, despertares frecuentes y somnolencia diurna. También se puede producir una infiltración grasa del hígado, que se refleja en las analíticas de sangre y en la ecografía hepática, que con el tiempo puede ser grave ya que puede degenerar en un fallo hepático.


      También pueden producirse problemas óseos por arqueamiento de las piernas y mayor riesgo de rotura de la cabeza del fémur. A nivel del metabolismo se pueden producir cuadros que predisponen a padecer diabetes, anomalías de la regla en adolescentes e incluso a padecer patología ovárica, como la presencia de quistes.


      A nivel pulmonar se produce una baja adaptación al ejercicio y mayor facilidad para padecer episodios de asma. A nivel neurológico se pueden producir cuadros incluso que llegan a simular tumores cerebrales por aumento de la presión intracraneal.


      Cuando existen determinadas alteraciones analíticas como consecuencia de la obesidad se produce el llamado síndrome metabólico, que predispone a la larga a un elevado riesgo de muerte por problemas cardiovasculares.


      A nivel social el niño obeso puede sentirse aislado ya que le cuesta más integrarse en los juegos y deportes de equipo, lo que además le puede generar cuadros de ansiedad.


      El pediatra, además del diagnóstico, normalmente advertirá del riesgo de estas complicaciones a largo plazo y tratará de descartar si ya existe alguna, como el síndrome metabólico, mediante la historia clínica, la exploración del niño y la realización de las pruebas que pueda estimar oportunas en relación a los hallazgos.


      Cómo se diagnostica


      Antes de abordar la evaluación en sí de la obesidad el pediatra trata de obtener una serie de datos a través de la historia clínica y la exploración, que son fundamentales a la hora de valorar el origen de la obesidad, los trastornos asociados y los planteamientos terapéuticos. Por eso interrogará sobre antecedentes de obesidad familiares, enfermedades cardiovasculares y otros procesos. En cuanto al niño preguntará una serie de aspectos relacionados con la evolución de su peso y talla, enfermedades, hábitos de dieta y de ejercicio.


      En la exploración, aparentemente el diagnóstico es fácil ya que basta con ver el aspecto de un niño para intuir si tiene sobrepeso o no.


      Sin embargo el diagnóstico de certeza y objetivo se realiza mediante el conocido Índice de Masa Corporal (IMC), que es la relación entre el peso del niño y su talla elevada al cuadrado. No es fiable para medir la grasa ya que el músculo también influye, pero es un método rápido, económico y muy fiable. Hay otros métodos para medir la grasa corporal, pero son más caros, incómodos o difíciles de llevar a cabo.


      El IMC no solo sirve para comprobar que el niño tiene sobrepeso sino que además ayuda a controlar la evolución de éste. Es importante recordar que no hay un IMC “normal”, sino que se deben usar tablas que se adaptan al sexo y a la edad del niño. Esto es así porque el niño aumenta su proporción de grasa durante el primer año de vida y luego la disminuye de forma progresiva hasta los 6 años. A partir de ahí vuelve a aumentar de nuevo. Por eso el IMC normal es distinto a lo largo de la infancia.


      Otros datos que se pueden utilizar para valorar la obesidad son el peso en relación a las tablas de peso adecuadas para su edad, ó el peso ideal, que es el resultado de dividir el peso real del niño entre el peso ideal para su edad y talla según las tablas de normalidad. Todas estas mediciones son formas de aproximar el grado de obesidad del niño y además sirven de referencia para el posterior control, ya que el peso por sí solo no es tan útil en los niños (que están creciendo) como en los adultos (que no crecen y por lo tanto se mantiene estable).


      Normalmente en las revisiones se suele controlar la tensión arterial. Además en general se suele hacer al menos una valoración analítica en la que se investigan determinadas hormonas (como las tiroideas) o los valores de grasas y colesterol en sangre. En los casos en los que además el niño asocie talla baja u otros datos llamativos el pediatra puede pedir estudios hormonales más complejos (como hormona de crecimiento y otros) y una valoración de la edad ósea (que se hace mediante un estudio radiográfico).


      Cómo se trata


      En la edad infantil el uso de dietas muy restrictivas puede ser peligroso ya que los niños necesitan un adecuado aporte energético y nutricional para el desarrollo de su masa muscular, ósea y desarrollo intelectual a través de los estudios. Por otro lado tienen la ventaja de que al estar creciendo el IMC tiende a normalizarse con el simple hecho de mantener el peso o incluso aumentarlo muy lentamente. Lo ideal sería conseguir un cambio de hábitos (comer alimentos con más valor nutricional y con más fibra y promover el ejercicio suave).


      Las dietas suelen reservarse solo a los casos graves en los que ya existen complicaciones y el niño debe perder peso con cierta rapidez para reducir el riesgo de dichas complicaciones. Más que una dieta de adelgazamiento el niño debe seguir una dieta normal, completa y variada pero acorde a su edad, además de la realización de ejercicio moderado.


      La pérdida de peso debe ser siempre lenta (0,5Kg a la semana como máximo) y se recomiendan objetivos de pérdida de alrededor de un 10% del peso inicial. Con esa pérdida el niño nota una clara mejoría y se puede intentar mantener un tiempo hasta proponer una nueva pérdida.


      El problema de las dietas es exactamente el mismo que en los adultos, el peso se recupera si no se cambian los hábitos de vida. Es muy importante que el niño entienda que debe comer una cantidad adecuada a su edad y talla, con alimentos ricos en nutrientes (frutas, verduras, carnes y pescados variados y huir de los alimentos preparados y la bollería) y hacer ejercicio acorde con su edad (lo ideal son los deportes en equipo, donde el niño se divierta jugando con sus compañeros). Esos son los dos pilares del tratamiento de la obesidad.


      Sin este planteamiento cualquier dieta o abordaje está condenado al fracaso.


      Otras opciones como la cirugía y determinados medicamentos no deberían plantearse en general en la edad pediátrica. En casos extremos y en adolescentes se pueden plantear tratamientos farmacológicos con sibutramina ó el orlistat, fármacos con un elevado número de efectos adversos peligrosos y que, en el caso de la sibutramina, no se recomiendan antes de los 16 años de edad. Otros tratamientos también son de riesgo.


      En cuanto a la cirugía bariátrica solo se puede plantear en adolescentes y sus riesgos son muy elevados y desconocidos a largo plazo, por lo que es una opción a no considerar. El problema es que puede ser irreversible y condiciona unos cambios de hábitos muy severos y de por vida.


      Es importante recordar que muy probablemente tendrá problemas de autoestima ya que el sobrepeso se suele asociar a niños que no son capaces de controlar sus impulsos o que son más vagos o torpes. Por eso es importante que los padres traten al niño con franqueza y proponerle una estrategia de corrección de hábitos seria y acorde con su edad de forma acordada entre todas las partes (niño, padres y pediatra).


      En los casos en los que el origen de la obesidad es un proceso de fondo como un síndrome el tratamiento será algo más específico en relación a este, aunque por lo general las recomendaciones nutricionales se aplican igualmente.

    

  


  
    
      Pica


      Qué es


      Es un cuadro en el que el niño ingiere de forma habitual sustancias no alimenticias como pueden ser el yeso ó la tiza. Todos los lactantes se llevan cosas a la boca, por lo que a veces es difícil sospechar este cuadro antes de los dos años de edad. Se sospecha en niños a los que se les vea comer tierra u otras sustancias de forma intencionada.


      Por qué se produce


      Suele verse más en niños mayores de 2 años, con alteraciones del desarrollo psicomotor o incluso en algunos con déficits nutricionales. A veces existen problemas en el entorno familiar o social que desencadenan estos cuadros.


      Qué síntomas produce


      El problema de la ingestión de determinadas sustancias consiste en el riesgo de intoxicaciones (como por plomo, peligrosa) y el posible contagio por parásitos que puedan estar presentes por ejemplo en la tierra. Cuando lo que ingieren son pelos el niño corre el riesgo de formar un bezoar (ver capítulo).


      Tratamiento


      Descartar los motivos que la puedan estar produciendo (retrasos, problemas) y tratar los procesos (anemia, parásitos) que puedan haberse provocado por la ingesta de la sustancia consumida.


      Suele ser útil reforzar las conductas positivas del niño (que coma lo que debe) frente a las negativas. En ocasiones puede ser necesario el apoyo psicológico.

    

  


  
    
      Potomanía


      Qué es


      Ocurre cuando el niño tiende a beber grandes cantidades de agua sin que haya una enfermedad que provoque ese comportamiento.


      Por qué se produce


      A veces los niños realizan este tipo de comportamientos con el fin de llamar la atención de los padres en caso de que sean estos los que regulan el acceso al agua (por ejemplo en los niños más pequeños, que no alcanzan al fregadero o a las botellas). A veces es una forma de regresión (ver capítulos de Regresiones del Desarrollo), en la que el niño tiene comportamientos propios de niños de menor edad, normalmente con el mismo fin de llamar la atención.


      Qué síntomas produce


      El niño bebe grandes cantidades de agua y por lo tanto orina también grandes cantidades.


      Cómo se diagnostica


      Es importante acudir al pediatra ya que hay enfermedades como la diabetes o la diabetes insípida que pueden producir cuadros parecidos. Sin embargo en la potomanía el niño no tiene diabetes y el riñón concentra la orina sin problema cuando el niño ingiere menos cantidad.


      Cómo se trata


      Es importante descartar que no hay procesos de fondo y dar un aporte de agua normal para su edad.


      Descartadas las enfermedades de base que pueden producirla es importante esclarecer el motivo de que el niño presente ese comportamiento, ya que a veces lo que demanda es una mayor atención.

    

  


  
    
      Periodontitis


      Qué es


      Es una destrucción de los tejidos que sujetan los dientes. Está íntimamente relacionada con la gingivitis y el riesgo es que se puedan producir infecciones severas en el hueso profundo o afectar a los dientes, que pueden perderse. Es una enfermedad que se puede prevenir con hábitos higiénicos adecuados.


      Es una enfermedad rara en los niños pequeños pero más fácil de ver en la época puberal y en la adolescencia. Hay una variante que se produce en niños más pequeños, denominada “agresiva”, que aparece sobre los 4 ó 5 años de edad. En estos casos el tratamiento se basa en la prevención y en un estrecho seguimiento por parte del pediatra y del odontólogo.


      Por qué se produce


      Al igual que las caries y la gingivitis en la mayor parte de los casos existen malos hábitos higiénicos en los niños que la padecen. A esos malos hábitos le siguen la formación de placa bacteriana y la posterior inflamación e infección de tejidos que se sitúan en la zona. La destrucción de los tejidos que sujetan al diente es lo que termina provocando este cuadro.


      Qué síntomas produce


      Además de la inflamación gingival que suele preceder al cuadro se suele apreciar cómo la mucosa gingival suele estar reducida de tamaño, siendo a veces muy visible gran parte del diente. A veces pueden existir auténticos abscesos que contienen bacterias y restos de la destrucción de tejido normal.


      A la larga los dientes van perdiendo sujeción y empiezan a moverse. Si no se actúa terminan perdiéndose.


      Cómo se diagnostica


      En general el diagnóstico se sospecha mediante la inspección de la mucosa oral y la historia clínica, que evidencia malos hábitos higiénicos durante mucho tiempo. A veces es necesaria una exploración odontológica completa para comprobar el grado de avance de este cuadro. El odontólogo puede necesitar la realización de alguna prueba de imagen para confirmar o descartar la posible destrucción de hueso.


      Cómo se trata


      El pilar fundamental del tratamiento es la prevención mediante medidas de higiene, que son las mismas que en el caso de las gingivitis. El niño debe ser visto por un odontólogo que tratará de eliminar toda la placa bacteriana posible. A veces es necesario realizar incluso un raspado de la mucosa gingival si esta está muy alterada. En los casos más avanzados y con abscesos puede ser necesario incluso realizar cirugía.


      Cómo prevenirla


      Son muy importantes una serie de medidas básicas, comunes a la prevención de la gingivitis:


      - Evitar los alimentos que facilitan su aparición, como aquellos que contienen azúcares simples, como la sacarosa y la glucosa. Estos azúcares pueden estar en frutas, pero en concentraciones mucho menores que en los dulces, con mayor potencial de producir caries. Cuanto más adherentes sean (como los de los caramelos) más caries producen al quedarse pegados a los dientes. Otro mal hábito es el consumo frecuente, ya que entonces no da tiempo a que la saliva revierta la acidificación que producen estos azúcares y que de por sí también facilita la aparición de caries.


      - Higiene oral: en los lactantes se pueden limpiar las encías o los dientes con una gasa húmeda, tras las tomas. A partir de los 2 años se puede enseñar a los niños a cepillarse los dientes y los padres se los pueden cepillar, al menos por la noche. A partir de los 5-6 años ya pueden cepillarse los dientes correctamente y sin tragarse la pasta. La seda dental se aconseja a partir de la adolescencia y es un buen complemento del cepillado, ya que este no puede limpiar las zonas entre los dientes. El flúor es muy útil en la prevención de caries. Este se puede administrar con los dentífricos o los colutorios. En general (y sobre todo en las zonas donde el agua está fluorada) no se recomienda añadir flúor por vía oral, salvo en los casos de déficit (debe estar indicado por el pediatra).

    

  


  
    
      Reflujo gastroesofágico (RGE)


      Qué es


      Consiste en un cuadro en el que el niño presenta regurgitación (ó paso) del contenido del estómago hacia el esófago sin que él haga ningún tipo de esfuerzo consciente. Es bastante frecuente en lactantes y de hecho puede ocurrir de forma normal a cualquier edad: es el denominado Reflujo Fisiológico, que en la mayoría de los casos desaparece sobre el año de vida y que constituye el problema esofágico más frecuente en la edad infantil.


      Sin embargo hay unas formas de este cuadro que no se consideran como normales, es el denominado Reflujo Patológico, en el que se producen un número de episodios elevado y aparición de complicaciones al propio cuadro de reflujo, como alteraciones del esófago o problemas respiratorios.


      Por qué se produce


      Normalmente la mayoría de los casos se producen por cuadros de relajación excesiva del esfínter esofágico inferior (EEI). Este esfínter impide el paso de contenido del estómago hacia el esófago, y cuando falla entonces puede darse ese paso de contenido de un órgano al otro. El problema es que el paso de contenido gástrico al esófago de forma permanente puede terminar dañando al esófago, ya que el contenido del estómago es mucho más ácido que el del esófago.


      Parece que existe una cierta predisposición genética a padecer los RGE ya que no es raro que haya antecedentes familiares.


      Qué síntomas produce


      Normalmente los niños empiezan a presentar episodios de reflujo en las primeras semanas de vida, alcanzando el máximo sobre los 4 meses, para a partir de ahí descender y terminar desapareciendo entre los 10-12 meses de edad.


      El síntoma más característico, conocido y fácil de observar es la regurgitación de alimento, cuando este pasa a la boca. Normalmente este suele aparecer tras las comidas. En los niños en los que los episodios son abundantes pueden presentar retraso en la ganancia de peso y molestias en el esófago que se suelen traducir en llanto e irritabilidad. A veces el RGE provoca síntomas respiratorios ya que pueden pasar muy pequeñas cantidades de reflujo hacia la vía aérea, dando cuadros de irritación y afonía si afecta a partes altas, o incluso dificultad respiratoria y pitos si llega hasta los pulmones.


      En caso de persistir los síntomas la regurgitación se puede seguir presentando durante los primeros años de vida (edad preescolar) pero a medida que los niños van siendo mayores, en vez de regurgitación lo que notan son molestias e incluso dolor cuando se produce el RGE. Un cuadro muy típico ocurre en el denominado Síndrome de Sandifer, en el que el niño tuerce el cuello o la cabeza con los episodios de RGE, al notar el dolor ascendente. En los niños mayores la presencia de RGE no es raro que esté asociada a asma, sinusitis o laringitis.


      Cómo se diagnostica


      En general el diagnóstico de RGE se basa en la historia clínica y en la exploración del niño, aunque se pueden realizar una serie de pruebas con el fin de confirmar el diagnóstico en los casos más severos o en los que es posible que existan complicaciones potenciales.


      Entre las pruebas hay estudios de imagen como radiografías con o sin contraste, estudios de deglución y de vaciamiento gástrico del niño o incluso pruebas de imagen y función basadas en el uso de sustancias marcadas que pueden seguirse mediante gammagrafía. La pHmetría es una prueba muy importante que sirve para comprobar el paso de contenido de estómago a esófago mediante la medición del pH, es decir, el grado de acidez del esófago, ya que el contenido del estómago es mucho más ácido que el del esófago. No es una prueba indispensable pero suele ser muy útil ya que aporta, además del diagnóstico, bastante cantidad de información sobre el número de episodios, momentos en que se producen, acidez del contenido gástrico, etc.


      Otras pruebas que pueden ser necesarias son los estudios de manometría (medición de las presiones y funcionamiento de esfínteres esofágicos) o las endoscopias digestivas, en las que se puede visualizar el interior del esófago y estómago e incluso tomar muestras para biopsia en caso de ser necesario.


      A menudo es necesario realizar un diagnóstico diferencial con otras muchas enfermedades que pueden producir síntomas parecidos al del RGE (vómitos y pérdida de peso) por lo que son necesarios estudios más largos y con otras pruebas complementarias.


      Cómo se trata


      El tratamiento del RGE, aunque sencillo en la mayoría de los casos, puede complicarse mucho en función de determinados factores, como la gravedad del RGE, la respuesta del niño a los tratamientos iniciales o las posibles enfermedades que pueda asociar. Por eso se hace siguiendo unos protocolos que se adaptan de forma individualizada a cada niño.


      La primera línea de tratamiento suele resolver la mayoría de los casos. Esta primera línea se basa en modificar ligeramente los hábitos de alimentación del niño, de forma que dan tomas más pequeñas y frecuentes y con espesamiento de la comida ó las tomas. También se deben evitar los alimentos que favorecen el RGE como el chocolate o el tomate y las bebidas ácidas (zumos, refrescos) según la edad del niño. Además se suele añadir el denominado tratamiento postural, en el que se procura que el niño siempre tenga la cabeza ligeramente más elevada que el resto del cuerpo (especialmente cuando duerme).


      La segunda línea suele basarse en el uso de fármacos. El problema de estos fármacos es que tienen efectos secundarios que se deben considerar y adaptar a cada caso concreto. Por ejemplo, fármacos como la cisaprida ya no se usan salvo indicaciones muy concretas por los potenciales efectos secundarios que asociaba, poco frecuentes pero potencialmente severos, por lo que ha sido sustituido por metoclopramida en general. Los antiácidos, inhibidores de la bomba de protones y los antagonistas de los receptores de histamina también son útiles pero pueden producir diarrea, estreñimiento, cuadros de malabsorción, erupciones cutáneas y dolor de cabeza. Siempre deben estar pautados por un pediatra.


      La tercera línea de tratamiento es la cirugía, en la que la finalidad es conseguir que el esfínter esofágico inferior funcione mejor. Para ello se realiza una especie de pliegue del estómago sobre la parte final del esófago (funduplicatura). En general la cirugía se suele relegar a los casos graves y que no responden al tratamiento con medicación. También se puede utilizar cuando hay otras patologías acompañantes que puedan conferir peor pronóstico al niño. El problema de la cirugía es que también puede producir complicaciones de múltiples tipos, sobre todo en niños que tienen otros procesos asociados. Entre estas complicaciones están las alteraciones del ritmo intestinal ó que el estómago se desplace de su sitio. A veces se asocia con la realización de una gastrostomía (colocar una sonda que sale del estómago a la pared del abdomen) para facilitar la alimentación del niño, que se da directamente a estómago a través de la sonda de gastrostomía.


      Qué complicaciones puede producir


      El RGE no tratado puede afectar al esófago, de forma que produce esofagitis y esta puede degenerar en estrechamiento del esófago e incluso a la larga (tras muchos años) aumenta el riesgo de tumores en dicha zona. Además el niño corre el riesgo de sufrir un retraso en el crecimiento debido a que la alimentación no sea suficiente debido al RGE. Por otro lado el paso de contenido alimenticio y ácido a vías respiratorias puede producir neumonías o asma, entre otros cuadros, si afecta a los pulmones, o afonía y estridor si afecta a garganta.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno en la mayoría de los niños, ya que el cuadro suele desaparecer al año de vida en casi todos. Todos los niños pueden tener episodios de RGE de forma aislada y puntual. Pero en los casos en los que el RGE persiste más allá del año de vida puede que exista un proceso que lo esté desencadenando.

    

  


  
    
      Rumiación


      Qué es


      Consiste en la regurgitación repetida del alimento sin que el niño tenga problemas digestivos de ningún tipo.


      Por qué se produce


      Hay dos tipos: la de origen psicógeno suele verse en lactantes y normalmente existen problemas sociales asociados al entorno familiar; la autoinducida suele ocurrir a cualquier edad y se ve en niños con cierto retraso del desarrollo mental, que se la producen los mismos niños. Aquí no suele haber problemas sociales de ningún tipo ya que el motivo suele ser el déficit intelectivo del niño.


      Es un proceso poco frecuente.


      Qué síntomas produce


      En general el único síntoma suele consistir en la rumiación del alimento. En general no suele dar excesivos problemas salvo que se prolongue en el tiempo.


      Qué complicaciones puede producir


      El principal problema es que, si se prolonga demasiado en el tiempo, puede llegar a producir pérdida de peso importante e incluso desnutrición que si no se diagnostica a tiempo puede ser muy grave.


      Cómo se diagnostica


      Es un proceso raro, sobre todo la psicógena de los lactantes, por lo que siempre se debe consultar ante su mera sospecha para que el pediatra pueda descartar otros procesos que pueden dar cuadros parecidos. El pediatra realizará una historia clínica enfocada a las posibles causas del cuadro. En la exploración tratará de objetivar posibles retrasos o signos compatibles con las complicaciones del cuadro, como la desnutrición.


      En los casos en los que pueda haber complicaciones asociadas, como desnutrición, puede que sea necesario solicitar pruebas complementarias, como estudios analíticos.


      Cómo se trata


      Normalmente una vez detectado el cuadro se suele intentar educación del niño aplaudiendo cuando come normalmente y no aprobando los episodios de regurgitación. A veces los padres suelen beneficiarse de ayuda externa por profesionales (médico, psicólogo) que les ayudan a educar y controlar estos cuadros.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno ya que la mayoría de los casos se relacionan con problemas o factores externos de origen transitorio. En los casos asociados a retraso psicomotor el tratamiento puede ser más complicado.


      Cómo prevenirlo


      En los casos en los que ya han existido cuadros y en los que se conoce la causa que los ha desencadenado es importante tratar de evitar esta, si es posible.

    

  


  
    
      Rectorragia (sangre en heces)


      Qué es


      La rectorragia consiste en la presencia de sangre en heces. Aunque es un cuadro que suele alarmar mucho es importante recordar que es algo nada raro de ver en pediatría, ya que muchos procesos banales como las fisuras anales o las gastroenteritis pueden dar lugar a este hecho.


      - Rectorragia: consiste en la expulsión de sangre de color rojo por el ano. Suele proceder de partes bajas del intestino. Cuanto más rojo, más bajo es el sangrado (puede ser incluso por una fisura anal).


      - Melena: consiste en la expulsión de heces de color muy negro y con muy mal olor debido a que contienen sangre digerida. Normalmente esta sangre procede de más arriba que la sangre roja, ya que el color oscuro y el mal olor indican que ha sido digerida.


      Por qué se produce


      Son muchísimas las causas que pueden producir la presencia de sangre en el aparato digestivo. Muchas de ellas son banales y no tienen importancia salvo el confirmar que realmente son causas banales. Sin embargo otras sí pueden ser reflejo de un cuadro más importante, por lo que en general se recomienda acudir siempre al pediatra cuando se presente alguno de estos cuadros de sangrado. En el caso de que sea abundante se debe acudir sin demora.


      En los recién nacidos que presentan sangre en las heces lo más frecuente suele la sangre deglutida en el parto. También son importantes cuadros como el déficit de vitamina K, la enterocolitis necrotizante o las malformaciones congénitas que afectan al aparato digestivo.


      En el caso de sangrado en las heces en un lactante el pediatra investigará de nuevo la ingesta de sangre por fisuras maternas, fisuras, gastroenteritis y cuadros como las colitis, las invaginaciones o los divertículos de Meckel.


      En caso de que un niño en edad preescolar y escolar presente sangre en las heces el pediatra descartará las gastroenteritis bacterianas, las fisuras anales y otros como hemorroides, procesos inflamatorios, pólipos, etc.


      Qué síntomas produce


      Generalmente la aparición de sangre en las heces es un motivo de preocupación. Sin embargo esta sangre puede no ser evidente, sobre todo en las heces cuando aparecer digerida, dado que lo único que se aprecia es que las deposiciones son de color muy oscuro, casi negro.


      Si el sangrado es abundante se puede afectar el estado general del niño y presentar mareo, palidez y aumento de la frecuencia cardíaca. En estos casos siempre se debe acudir a un servicio de urgencias. En muchas ocasiones estos síntomas se pueden producir por el propio vómito pero ante un sangrado es aconsejable la evaluación del niño.


      Otras veces el sangrado no es aparente y el niño lo que presenta es una anemia que al ser estudiada se objetiva la presencia de sangre en las heces, cuando se busca de forma intencionada.


      En general si hay un proceso que está produciendo la presencia de sangre en las heces o en el vómito lo normal es que dicho proceso también dé síntomas que facilitan el diagnóstico, aunque esto no siempre ocurre.


      Cómo se diagnostica


      En las hemorragias que se ven en las heces lo primero es confirmar la existencia de sangre, ya que a simple vista puede ser muy difícil objetivarla en el caso de las melenas, en las que lo único llamativo es que las heces son de color oscuro. A veces la ingesta de determinados alimentos (hierro, espinacas, chocolate negro) puede producir esa coloración oscura de las heces.


      Entre las pruebas que se pueden realizar se encuentran la analítica de sangre, las radiografías e incluso la endoscopia digestiva. Esta última prueba se puede hacer en los casos severos de urgencia o bien cuando el sangrado es persistente. En la mayoría de los casos suele dar el diagnóstico aunque es una prueba que suele requerir sedación (o incluso anestesia) y que es complicada de realizar. En los casos de hemorragia baja se suele añadir la realización de un cultivo de las heces.


      Otras pruebas algo más específicas (y con mayores complicaciones) son la utilización de isótopos, arteriografías o incluso la realización de una laparotomía (cirugía mediante laparotomía) para localizar el sangrado. Esta última es muy raro tener que recurrir a ella, mientras que las dos anteriores se utilizan en situaciones de sospechas muy concretas.


      Cómo se tratan


      Lo primero suele ser estabilizar al niño que pueda estar afectado por la propia hemorragia. Esta estabilización, si es necesaria, se suele realizar en medio hospitalario y se basa en el aporte de oxígeno, líquidos e incluso a veces transfusiones sanguíneas. En caso de que presente otros trastornos agudos se corregirán también.


      En los casos en los que exista un sangrado severo en el momento de valorar al niño el tratamiento del sangrado será una prioridad por lo que lo primero es localizarlo mediante la historia, la exploración y las pruebas complementarias que se puedan estimar oportunas en ese momento. En general se suele hacer una endoscopia.


      En los casos en los que el sangrado sea moderado (el niño está estable pero tiene anemia y sangra de forma crónica) puede estar indicado el ingreso para completar el estudio y así reducir el riesgo de que el cuadro empeore de forma súbita. No es raro realizar una endoscopia en estos niños. Los niños pequeños o con sangrado intenso se suelen ingresar.


      En los casos de sangrado leve (el niño está estable, no tiene anemia y el sangrado es ocasional o muy escaso) puede ser observado durante unas horas antes de decidir si ingresa o se sigue de forma ambulatoria. Normalmente se suele iniciar el estudio del origen en el propio servicio de urgencias.

    

  


  
    
      Succión del pulgar


      Qué es


      Es una actitud completamente normal en los lactantes y niños pequeños pero no tanto en los niños de más edad.


      Qué síntomas produce


      El único dato llamativo suele ser la succión del pulgar, que puede empezar a no ser normal a partir de los 3-4 años.


      Qué complicaciones puede producir


      De ser muy continua puede afectar a la alineación de los dientes produciendo alteraciones que puedan requerir intervención en el futuro.


      Cómo se diagnostica


      En general el pediatra valora tanto la historia como la exploración del niño. No suelen ser necesarias pruebas complementarias salvo que exista algún hallazgo que así lo indique, ya que en la inmensa mayoría de los casos no existe ninguna patología de fondo ni problemas asociados.


      Cómo se trata


      En los niños mayores de 4 años y en los que pueda existir riesgo de producir anomalías dentarias se recomienda realizar un tratamiento pasivo: ignorar la actitud del niño pero premiar los momentos en los que no lo haga.


      También puede ser útil anotar los días o semanas que permanece sin chupar el pulgar para que el niño se vea reforzado.


      Lo que no suelen ser muy útiles son los tratamientos en los que se utilizan cremas ó líquidos amargos para evitar que el niño se lleve los dedos a la boca.

    

  


  
    
      Síndrome de Reye


      Qué es


      El Síndrome de Reye es un cuadro muy conocido en pediatría ya que además de ser potencialmente grave cumple con una serie de características muy típicas que hacen que se pueda prevenir su aparición. Aúna la presencia de un daño cerebral y hepático. Hoy en día es menos frecuente gracias a las medidas de prevención, pero en caso de verse suele ser en niños de entre 4 y 12 años.


      Por qué se produce


      El síndrome se caracteriza porque suele aparecer típicamente tras una infección viral, en muchos casos generada por virus de la varicela, especialmente si el niño toma o ha tomado ácido acetilsalicílico. Se produce por un fallo hepático generalizado con severa afectación cerebral.


      Qué síntomas produce


      El síndrome puede ser muy grave y suele cursar con afectación severa de pulmón, hígado, sistema nervioso y fallo en la coagulación de la sangre. Además y según las circunstancias del niño y los gérmenes relacionados pueden aparecer otras afectaciones como falta de riego en el intestino, fallos renales ó hemorragias en la vejiga urinaria.


      En las primeras horas el niño puede presentar un cuadro de vómitos y alteraciones del comportamiento que pueden ser sutiles. A veces empiezan a estar algo confusos. Si progresa el cuadro el niño ya presenta un cuadro de agitación y confusión llamativos, pudiendo incluso entrar en coma. Es fundamental llevar al niño a un servicio de urgencias (si es posible, hospitalario) durante estas primeras fases, ya que hasta aquí el pronóstico es mejor.


      En caso de seguir progresando el daño cerebral genera un cuadro grave que termina siendo letal.


      Qué complicaciones puede producir


      Es un cuadro muy grave que puede afectar a varios órganos, comenzando por el hígado. La afectación puede generar paso de líquido al cerebro (lo que se conoce como edema), el cual genera aumento de la presión intracraneal (hipertensión intracraneal). Esto puede lesionar gravemente el cerebro, por lo que su mortalidad es muy alta en caso de progresar.


      Cómo se diagnostica


      Cualquier niño que presente síntomas neurológicos como movimientos anómalos o cambios en el carácter de inicio más o menos súbito deben ser llevados siempre de forma inmediata a un servicio de urgencias.


      Cuando se acuda se debe referir siempre si ha habido un antecedente más o menos reciente de infección viral, sobre todo la varicela, y el posible consumo de ácido acetilsalicílico o cualquier otro fármaco que haya podido tomar el niño. El pediatra insistirá mucho en estos aspectos y en otros, y se le debe proporcionar toda la información posible.


      En la exploración el pediatra constatará el cuadro de afectación neurológica y tratará de descartar otras causas, como infecciones, intoxicaciones o hemorragias cerebrales, que pueden dar cuadros parecidos.


      Lo normal es que se hagan pruebas complementarias como analíticas de diversos tipos y pruebas de imagen como TAC ó resonancia cerebral. También se suele hacer una punción lumbar (en la espalda) para estudiar el líquido cefalorraquídeo (el que baña el cerebro) o estudios mediante electroencefalograma, entre otros.


      Cómo se trata


      El tratamiento inicial depende del estado del niño a su llegada a urgencias. En general el tratamiento siempre se basa en asegurar el adecuado aporte de oxígeno y evitar el daño hepático y cerebral.


      Muchos de los niños pueden ser tratados en UCI pediátrica mediante una terapia intensiva de control del metabolismo, función hepática y prevención del daño cerebral.


      Qué pronóstico tiene


      Depende mucho de la rapidez con la que el niño empiece a ser tratado, por lo que es fundamental consultar siempre ante la sospecha de síntomas neurológicos de inicio súbito en un niño.


      En la mayoría de los casos el cuadro es leve y si se consigue iniciar el tratamiento en las primeras fases de la enfermedad (antes de que entre en coma) el pronóstico es bastante aceptable, ya que la mayoría se recupera sin secuelas.


      Sin embargo los pacientes que además del coma ya llegan a urgencias con afectación cerebral tienen menos probabilidades de supervivencia. En caso de sobrevivir también tienen mayor riesgo de secuelas. Por eso es fundamental acudir a urgencias de forma rápida.


      Cómo prevenirlo


      Hoy en día se recomienda no usar el ácido acetilsalicílico en pediatría, y mucho menos tras una infección viral o a la vez que se padece esta. Sólo se utiliza en casos muy concretos y siempre bajo indicación por el pediatra, y normalmente fuera de las edades en las que existe mayor riesgo de producción de este síndrome.


      En caso de que se sospeche (síntomas neurológicos de inicio súbito) siempre se debe acudir a urgencias y referir todos los antecedentes posibles.

    

  


  
    
      Síndrome de Sandifer


      Qué es


      Es un cuadro relacionado con la enfermedad por reflujo gastroesofágico (RGE, ver capítulo) en los que el niño mueve la cabeza de forma espasmódica. Se suele ver en niños pequeños, desde las pocas semanas de vida hasta los 3 años de edad.


      Por qué se produce


      Se produce en relación con el RGE, de forma que cuando se producen los episodios de reflujo se pueden producir movimientos de la cabeza del niño hacia un lado. Parece que con los movimientos el niño mejora los síntomas que le produce el RGE.


      Qué síntomas produce


      En el contexto de un episodio de reflujo el niño presenta cuadros de giro de la cabeza (ó tortícolis) de forma intermitente.


      Cómo se diagnostica


      Se debe englobar el cuadro dentro de una enfermedad por reflujo. A veces es uno de los indicios que pone sobre la pista de este proceso. El diagnóstico se basa sobre todo en la historia clínica y la exploración ya que no hay pruebas específicas para el Síndrome de Sandifer salvo las que se utilizan para el diagnóstico del reflujo (ver capítulo) o bien para descartar otros procesos que pueden producir cuadros similares, como determinadas formas de epilepsia.


      Cómo se trata


      El tratamiento es el del proceso de base, la enfermedad por RGE.

    

  


  
    
      Tricotilomanía


      Qué es


      Es un cuadro en el que los niños se arrancan el pelo. Suele ocurrir en niños en edad escolar y no suele verse con frecuencia.


      Por qué se produce


      No está claro el por qué se produce este cuadro. A veces se asocia con bajo desarrollo psicomotor, pero no es necesario que exista dicha asociación.


      Qué síntomas produce


      Consiste en que los niños se tiran del cabello de forma casi continua hasta llegar a arrancárselo, lo que puede llegar a generar incluso zonas aclaradas, con menos pelo.


      Qué complicaciones puede producir


      En caso de que el niño ingiera el pelo se puede producir un bezoar (ver capítulo) que es una bola de pelo en el estómago que a su vez puede generar cuadros de obstrucciones parciales o completas, que pueden llegar a ser graves.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la historia clínica, en la que los padres suelen relatar el hecho, o bien en la exploración, en la que se pueden objetivar zonas de calvicie.


      Cómo se trata


      La mayoría de los casos se resuelven por sí solos pero algunos niños requieren apoyo psicológico (normalmente los que lo hacen más de 6 meses ó 1 año). Con cierto tratamiento psicológico, como apoyar al niño cuando no realiza la conducta, suelen remitir la mayoría de los casos que no han remitido de forma espontánea.


      Existen casos en los que se han utilizado algunos fármacos con relativo éxito. Si es posible se debe evitar su uso, que en todo caso siempre debe estar pautado por el pediatra.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno ya que la mayoría tienden a resolverse de forma espontánea en menos de un año.


      Cómo prevenirlo


      Es muy difícil prevenir su aparición, pero en los niños que lo presentan sí se puede intentar que no reproduzcan el comportamiento, sobre todo apoyando la conducta cuando no lo hacen.


      Úlcera gastroduodenal (enfermedad péptica)


      Qué es


      Es una herida que se produce en la mucosa del estómago o del duodeno (la parte del intestino delgado que está a continuación del estómago). Esa herida puede llegar hasta la capa muscular del estómago y es muy dolorosa. Es muy poco frecuente en edad infantil, pero puede verse sobre todo en algunos adolescentes.


      Por qué se produce


      Suele deberse a un desequilibrio entre los ácidos que se segregan en el estómago y las sustancias que protegen a la mucosa de dicho órgano. Además hay otros factores, como la genética, el estrés o las infecciones por ciertas bacterias (el famoso Helicobacter pylori) que influyen mucho en su producción.


      En general las que se localizan en duodeno son más típicas de adolescentes y se asocian al H. pylori. Las que se localizan en estómago suelen tener relación con con enfermedades que afectan a todo el organismo o con situaciones de estrés graves, como en grandes quemados. Se ven en niños de cualquier edad.


      Qué síntomas produce


      En los lactantes el problema es que dan una clínica de llanto, irritabilidad y problemas con la alimentación. Esta clínica hace pensar antes en problemas como intolerancias a las proteínas de la leche de vaca u otras enfermedades. Por eso no es nada raro que se puedan llegar a ver vómitos con sangre o incluso cuadros tan graves, como una perforación. En esta edad es terriblemente difícil sospechar una úlcera ya que son muy raras.


      En los niños pequeños el dolor abdominal suele ser bastante inespecífico, ya que no aparece asociado con nada especial. Suele orientar mucho el diagnóstico cuando aparecen vómitos con sangre.


      En los niños mayores el cuadro es más parecido al de los adultos: dolor de estómago que localizan en la parte alta del abdomen y que mejora con las comidas. Puede llegar a despertarles de noche.


      Qué complicaciones puede producir


      El principal problema de las úlceras en la infancia es que es muy difícil sospecharlas, ya que son muy raras, salvo que existan enfermedades graves o situaciones de elevado estrés, donde es mucho más fácil pensar en esa posibilidad. Esto hace que muchas veces se diagnostiquen por sangrados, que pueden producir anemia.


      En el caso de que el cuadro progrese, se puede producir una perforación del estómago o del intestino, un cuadro grave y urgente en el que el niño se pone realmente enfermo, con un intenso dolor que no cede y con el abdomen duro. En estos casos (que recuerdan a la apendicitis pero son incluso más graves) se debe acudir a un centro hospitalario de forma urgente, ya que el tratamiento es quirúrgico y urgente.


      Cómo se diagnostica


      Es difícil sospecharlas ya que son poco frecuentes. En general se valoran en los cuadros de dolor abdominal recurrentes, en los que el pediatra valora la exploración del niño y la historia que relatan los padres. En muchas ocasiones se sospecha cuando se piden pruebas como sangre oculta en heces, que en caso de ser positiva sí que avisan de la posible presencia de una úlcera en el intestino.


      La confirmación se realiza mediante estudio de endoscopia, ya que el profesional que la realiza puede ver directamente las lesiones e incluso tomar muestras para cultivo y para realizar biopsia. Esta prueba se realiza solo cuando existe una sospecha más o menos firme de esta enfermedad.


      Cómo se trata


      El tratamiento va enfocado a lograr varios objetivos que se resumen en uno solo, que es darle toda la calidad de vida posible al niño. Para ello se trata de disminuir los episodios de dolor, curar la herida y por supuesto y con ello, evitar las complicaciones.


      En general se realiza con el uso de antiácidos o bien fármacos como la ranitidina. También se suele utilizar sucralfato o incluso omeprazol. Como siempre, estos tratamientos deben estar pautados y supervisados por el pediatra.


      Solo en los casos graves en los que aparecen complicaciones como sangrados graves o perforación, se realiza tratamiento quirúrgico. A veces se realiza también cuando el tratamiento médico no controla la úlcera.


      Cómo se previene


      En niños con factores de riesgo, enfermedades graves, estrés u otras situaciones, es posible dar pautas con algunos protectores como la ranitidina. Y en cualquier niño ayuda evitar factores de riesgo como el estrés.

    

  


  
    
      Vólvulo gástrico


      Qué es


      Consiste en una rotación del estómago sobre sí mismo, de forma que literalmente “se pliega”. Esto ocurre cuando falla el anclaje que le proporcionan los ligamentos que le unen a distintos componentes del intestino y la pared abdominal. En los niños en los que ocurre este cuadro no es raro ver otras patologías de este tipo como pueden ser la malrotación intestinal ó defectos del diafragma.


      Qué síntomas produce


      Suele producir un cuadro de dolor intenso asociado a vómitos (que no suelen contener bilis ya que ésta se genera más adelante dentro del recorrido del intestino). Sin embargo estos síntomas no son nada específicos y este es un cuadro poco frecuente, por lo que su sospecha es complicada.


      Cuando los vómitos son muy persistentes tras varias horas entonces se puede empezar a sospechar un cuadro de obstrucción intestinal. Uno de los datos que más ayuda es que al intentar introducir una sonda nasogástrica (por ejemplo en un servicio de urgencias) esta no pueda pasar al estómago. A veces puede ayudar el hecho de que a pesar de los vómitos el niño no tiene nada de hambre porque siente el estómago lleno. Aún así es muy difícil sospecharla solo por los síntomas.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico no es fácil ya que la sospecha se empieza a considerar cuando se descartan las causas habituales de dolor abdominal y vómitos. Se empieza a sospechar cuando se empiezan a considerar las causas de obstrucción intestinal alta (ya que los vómitos no suelen contener bilis, y eso es indicativo de que el origen del problema está en la parte alta del aparato digestivo).


      Normalmente se realiza mediante la historia clínica y una radiografía de abdomen que se suele hacer tumbado y de pie. En las radiografías se puede apreciar una imagen muy característica que en caso de aparecer casi certifica el diagnóstico.


      Qué complicaciones puede producir


      Es un cuadro que en caso de evolucionar rápidamente puede ser muy grave ya que el riesgo es que se llegue a perforar el estómago, debido al daño producido por la propia rotación. La perforación del estómago es un cuadro muy severo.


      Cómo se trata


      En caso de que se confirme la posibilidad de este proceso el tratamiento siempre es mediante cirugía, normalmente con carácter relativamente urgente dado el riesgo que tiene de rotura, que es grave. Si el niño llega afectado a la urgencia, lo primero es estabilizarlo de forma adecuada antes de proceder a la cirugía (por ejemplo, reponiendo líquidos por vía intravenosa en el caso de que presente una deshidratación por los vómitos).

    

  


  
    
      Vólvulo intestinal


      Qué es


      Consiste en la rotación anómala de una porción del intestino sobre sí misma. Puede producirse de forma rápida (aguda) en cuyo caso el tratamiento ha de ser urgente, o bien de forma crónica (repetida o intermitente).


      Por qué se produce


      Suele estar asociado a una malrotación intestinal (ver capítulo), que consiste en que los órganos del aparato digestivo se encuentran en localizaciones diferentes de donde deberían estar, dentro del abdomen. Esto favorece la torsión de porciones del intestino sobre sí mismas, que es lo que favorece la aparición de los vólvulos.


      Qué síntomas produce


      Es un cuadro grave que además de la obstrucción abdominal (que se presenta con dolor intenso y vómitos que contienen restos de bilis, de color verdoso) puede producir un muy mal estado general del niño, que impresiona de gravemente enfermo. Los vómitos son persistentes y el niño los presenta durante horas, lo cual es otro dato que pone en aviso. A veces puede presentar heces con restos de sangre, en el caso de que el vólvulo afecte a la pared del intestino y esta sangre.


      El mayor problema de este cuadro es que a veces su inicio es muy lento, de forma que puede ser confundido con otros cuadros, algunos tan leves como los gases. Esto es más fácil aún en los lactantes donde son más frecuentes los cólicos del lactante. El problema de que no dé la cara de forma clara es que cuando aparece en su forma grave puede no tenerse en cuenta de salida y retrasarse el diagnóstico pensando que es un episodio más de gases.


      En los lactantes pequeños los cuadros de inicio lento a veces pueden confundirse incluso con Reflujo Gastroesofágico, aunque en el momento en el que aparecen restos biliosos en el vómito queda descartado el reflujo como causa de estos.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico de sospecha se hace al constatar (por los vómitos con bilis y el dolor intenso) que el niño pueda tener un cuadro de obstrucción intestinal. Al ser los vómitos biliosos este cuadro es más fácil de sospechar que otros como el vólvulo gástrico. La presencia de estos vómitos, con restos de bilis, suele sugerir que existe una obstrucción intestinal en la parte media o baja del intestino.


      Las pruebas de imagen (radiografías con contraste y ecografía, generalmente) ayudan a confirmar el diagnóstico de sospecha.


      Qué complicaciones puede producir


      Generalmente suele ir asociada a una malrotación intestinal y puede producir un cuadro muy grave ya que las consecuencias pueden ser una obstrucción intestinal severa y un cuadro de falta de oxígeno y sangre en el intestino que está rotado. Esto puede generar incluso la rotura del intestino, una complicación muy grave. Estas complicaciones son más frecuentes si se retrasa el diagnóstico, algo que puede ocurrir en los casos en los que los síntomas no aparecen de forma clara desde el inicio.


      Cómo se trata


      Es un cuadro que necesita cirugía urgente aunque a veces es necesario estabilizar al niño antes de poder introducirlo en quirófano. En caso de que pueda estar asociado a una malrotación intestinal es posible que se corrija en el mismo acto quirúrgico. A veces el vólvulo produce un daño por falta de oxígeno y sangre que obliga a retirar la zona de intestino afectada.


      Qué pronóstico tiene


      Depende de la zona y extensión de intestino afectada, así como de la gravedad de la afectación.

    

  


  
    
      Vómitos


      Qué son


      Los vómitos son la expulsión brusca del contenido del estómago del niño. En la mayoría de los casos se relacionan con procesos benignos y son muy limitados en el tiempo, pero el hecho de que a veces pueden relacionarse con procesos más graves hace que sean un motivo frecuente de consulta. Afortunadamente en la mayoría de los casos su origen está en cuadros con buen pronóstico.


      Por qué se producen


      Los vómitos son el resultado de una contracción refleja de varios músculos abdominales y está coordinado por una zona específica del tronco del encéfalo, localizada concretamente en el bulbo raquídeo. Esta zona produce el vómito como respuesta a una serie de estímulos muy diferentes.


      Entre las causas más frecuentes que producen este reflejo se encuentran los procesos infecciosos: desde una gastroenteritis hasta las meningitis, casi cualquier infección puede provocar vómitos en el niño, incluso las urinarias.


      Mucho menos frecuentes son las apendicitis ó las invaginaciones ó procesos como el reflujo gastroesofágico ó los trastornos del comportamiento alimentario (como la anorexia). También pueden deberse a procesos obstructivos y aunque estos son más raros en pediatría también pueden verse.


      A veces los vómitos están provocados por situaciones como el mover mucho al niño después de comer, tomas o comidas excesivas o incluso porque esté resfriado y degluta abundante mucosidad que finalmente le provoque el vómito.


      Un cuadro muy específico y raro son los denominados vómitos cíclicos, en los que los niños de entre 2 y 5 años de edad pasan periodos en los que vomitan con facilidad ante estímulos mínimos. No se conoce la causa exacta pero es importante distinguirlos de otros cuadros.


      Qué síntomas producen


      Aparte del vómito en sí el mayor riesgo de un cuadro de vómitos a cualquier edad es el deshidratación. Este riesgo es mayor cuanto más pequeño es el niño, siendo especialmente importante en los lactantes de corta edad (menores de un año). Además hay que vigilar especialmente si al vómito le acompaña un cuadro de diarrea, ya que entonces la pérdida de líquidos es mayor.


      Los síntomas que pueden indicar deshidratación son que el niño orina menos (y además es de color oscuro y olor más fuerte), puede tener los labios y la piel de aspecto seco (lo normal es que al meter el dedo en la boca salga completamente húmedo) ó tener los ojos con aspecto hundido. Ante cualquiera de ellos siempre se debe acudir al pediatra o a un servicio de urgencias.


      A veces el vómito se puede acompañar de pequeños restos de sangre porque el propio esfuerzo de vomitar daña la pared del estómago. Sin embargo ante la presencia de sangre en el vómito siempre se debe acudir al pediatra o a un servicio de urgencias para que el niño sea valorado.


      Cómo se diagnostican


      El Pediatra intentará siempre valorar el estado general del niño en primer lugar y luego el posible origen de los vómitos. Para ello preguntará detenidamente sobre múltiples aspectos que puedan orientar como fiebre, dolor, golpes, consumo de alimentos o sustancias, etc.


      Una vez recogidos estos datos procederá a explorar al niño prestando especial atención a su estado general y de conciencia y a su estado de hidratación (observando la piel, las mucosas, los ojos). Luego tratará de buscar signos de los procesos que considere pueden estar relacionados con el proceso en función de los datos obtenidos de la familia y la exploración.


      En función de algunas características de los vómitos se puede hacer una valoración del proceso causal de éstos ó los problemas que pueden asociar.


      Si tienen un contenido abundante el riesgo de deshidratación es mayor que los vómitos de poca cantidad. Los vómitos que van empeorando conforme pasan los días también suelen esconder enfermedades más severas que aquellos que empiezan y acaban de la misma forma.


      A veces contienen sangre que puede proceder de vías respiratorias superiores o bien por irritación del estómago si el niño tiene vómitos repetidos y frecuentes. En el caso de que se presenten con bilis o con heces el niño debe ser valorado ya que esto podría indicar una obstrucción en el aparato digestivo.


      Los vómitos muy frecuentes pueden originar más deshidratación que los que son más espaciados en el tiempo.


      Lo ideal es que sea el Pediatra el que valore las posibilidades a considerar ya que en la mayoría de los casos el niño no va a requerir ninguna prueba complementaria. Éstas se realizan cuando los vómitos afectan al estado general del niño o bien comprometen su estado de hidratación y se suelen hacer en medio hospitalario. También se pueden pedir en caso de que el Pediatra sospeche que puede haber una enfermedad severa ó una causa que debe estudiarse tras el cuadro de vómitos. En la mayoría de los casos las pruebas se van a basar en analítica de sangre y pruebas de imagen, como radiografía ó ecografía.


      Cómo se tratan


      La prioridad del Pediatra siempre es discriminar el niño con afectación del estado general. En estos niños el tratamiento pasa primero por su estabilización (soporte respiratorio, circulatorio, estado de hidratación, etc.)


      Por suerte la mayoría de los niños con vómitos suelen tener buen estado general y el objetivo es evitar la hidratación. En estos habitualmente –y en función de la edad- se realizan pruebas de tolerancia en el domicilio o en los propios servicios de Urgencias.


      En estas pruebas se ofrecen bebidas en poca cantidad (una cucharada cada cinco minutos) y si es efectivo se sube la cantidad y la frecuencia de forma gradual. Si el niño vomita se puede esperar una hora para empezar de nuevo. Si no vomita el líquido entonces se le podrá ofrecer comida, en muy poca cantidad y sin forzarle nunca.


      Existen algunos fármacos denominados antieméticos para el tratamiento de los vómitos. Sin embargo tienen un alto número de efectos secundarios y su efectividad no es siempre la que se desea, por lo que en general no se recomiendan utilizarlos salvo que sea estrictamente necesario, bajo prescripción facultativa y con un adecuado seguimiento por parte del profesional.


      En el domicilio es importante aportar una adecuada cantidad de agua y líquidos, pero poco a poco, en tomas pequeñas, para no favorecer nuevos episodios de vómitos. Normalmente la mayoría de los episodios de vómitos desaparecen en menos de 8-10 horas y entonces el niño vuelve a alimentarse de forma normal.


      Qué pronóstico tienen


      En la mayoría de los casos los vómitos son un cuadro benigno, limitado en el tiempo y sin consecuencias. En función de la edad conviene vigilar al niño por el riesgo de deshidratación. En algunos casos que suelen llamar la atención por las características de los vómitos la causa puede ser más severa. Por este motivo conviene siempre que el niño sea valorado por un Pediatra.

    

  


  
    
      IV. Enfermedades por vitaminas


      En este bloque se abordan los principales déficits ocasionados por vitaminas (de la A a la K), así como dos cuadros en los que se puede ver precisamente lo contrario, un exceso de ingesta de determinados alimentos que generen las denominadas hipervitaminosis, generalmente protagonizadas por las vitaminas A y D, que en tantos alimentos vienen suplementadas.

    

  


  
    
      Déficit de Vitamina A


      Qué es


      Es un déficit de vitamina A, un nutriente esencial que el niño necesita ingerir ya que no puede sintetizarlo por sí mismo. Como casi todos los déficit de vitaminas, es raro en los países desarrollados.


      Por qué se produce


      La vitamina A solo puede ser fabricada por las plantas en forma de los denominados carotenos. Normalmente se ingiere en los cereales y verduras, las carne y los lácteos. Es liposoluble (se disuelve en grasa) y por lo tanto para que se absorba bien debe ir acompañada de una proporción adecuada de proteínas y grasas en la dieta.


      En general el déficit se suele producir en dietas poco variadas y poco equilibradas en la que el niño ingiere solo una parte del rango de alimentos posibles. A veces la causa puede residir en una enfermedad de base, ya que si por ejemplo está afectado el intestino ó el páncreas y se absorben mal las grasas de la dieta, se suele absorber también mal esta vitamina, pudiendo entonces producirse el déficit.


      Qué síntomas produce


      La vitamina A ayuda a la regeneración de las células de la pared del intestino, del árbol respiratorio y del aparato renal entre otros. Su déficit altera la normal regeneración de estos sistemas y se favorece la aparición de infecciones en los órganos que los componen. Su déficit en las células de la piel puede producir placas descamativas.


      La afectación más característica es la ocular, donde puede producir ceguera nocturna, molestias con la luz e incluso alteraciones de la córnea, que es la capa más externa del ojo. La córnea es curva y transparente para permitir la visión. Un déficit de vitamina A puede hacer que pierda su transparencia y su forma (es lo que se denomina xeroftalmia). Esto haría que la córnea pueda volverse opaca, lo que alteraría la visión del niño. Puede incluso empezar a secarse la conjuntiva ocular (es la denominada xerosis conjuntival).


      Pero el mayor problema de la afectación ocular del déficit de vitamina A reside en la retina, donde se pueden perder las células encargadas de la visión y se puede producir, en los casos que progresan si que se instaure tratamiento, hasta ceguera.


      En caso de que exista un déficit severo de esta vitamina también puede afectar al crecimiento del niño.


      Cómo se diagnostica


      Los déficit vitamínicos pueden ser difíciles de sospechar ya que en los países desarrollados es difícil verlos. Además no siempre aparecen todos los síntomas o los más característicos, por lo que a veces puede ser complicado llegar a un diagnóstico.


      Ante la presencia de los síntomas el pediatra basará el estudio de estos en la historia clínica y la exploración. En el primero de los apartados se debe ser extremadamente sincero en cuanto a los hábitos dietéticos del niño, ya que a veces la única forma de sospechar un déficit vitamínico ante síntomas poco habituales reside en conocer el antecedente de posible poca ingesta.


      La sospecha se realiza pues por los síntomas, la historia clínica y la exploración, mientras que el diagnóstico definitivo suele hacerse mediante analítica.


      Cómo se trata


      La vitamina A es tóxica en dosis elevadas, por lo que el tratamiento se suele adecuar la dosis al estado del niño, los síntomas que presente y los riesgos de su administración. En caso de sobredosificación se puede presentar un cuadro de Hipervitaminosis A (ver capítulo).


      Se debe seguir siempre la pauta administrada por el pediatra y realizar los controles pautados por el profesional.


      Qué pronóstico tiene


      Con un tratamiento adecuado y precoz la mayoría de los síntomas son reversibles pero en algunos casos puede que no sea posible revertirlos. De ahí la importancia de que ante una posible sospecha de déficit de ingesta se consulte siempre con el pediatra.

    

  


  
    
      Déficit de Vitamina B


      Qué es


      Es un déficit de vitamina B, un grupo de vitaminas que el niño necesita ingerir ya que no puede sintetizarlo por sí mismo. Como casi todos los déficit de vitaminas, es raro en los países desarrollados.


      El grupo de las vitaminas B está compuesto por varios compuestos. Los que pueden producir alteraciones en caso de déficit son la tiamina, la riboflavina, la niacina, la B6, el folato, la B12, la biotina y el ácido pantoténico.


      Por qué se produce


      En general el déficit se suele producir en dietas poco variadas y poco equilibradas en la que el niño ingiere solo una parte del rango de alimentos posibles.


      Qué síntomas producen


      - Tiamina: se encuentra en la carne, las legumbres y los cereales. Se destruye con el calor. Los problemas digestivos pueden reducir su absorción. Su déficit produce molestias y cambios en el carácter (anorexia, irritabilidad) y cuando se agrava se producen cuadros de afectación de los nervios con sensación de hormigueo, picores y molestias en manos y pies, que pueden llegar a transformarse en dolor y calambres, así como parálisis de nervios en casi cualquier localización del cuerpo. La forma más grave es el beriberi, una enfermedad que produce retención grave de líquidos con palidez, inactividad y gran afectación de todo el organismo. En los casos extremos se puede llegar a la muerte por daños a nivel del corazón, que se puede infiltrar de grasa y dejar de funcionar.


      - Riboflavina: se ingiere sobre todo con los lácteos y los cereales. Su déficit aislado es poco frecuente (suele verse junto con déficit de otras vitaminas del grupo B). Cuando se presenta el niño tiene inflamación de la lengua, labios, afectación ocular con inflamación y cuadros de anemia,


      - Niacina: se ingiere con la carne y el pescado, además de los cereales. Su déficit produce el cuadro denominado pelagra, una enfermedad que a pesar de afectar a casi todo el organismo produce síntomas muy poco específicos. Los síntomas más específicos son la triada de demencia, dermatitis y diarrea, que deben hacer pensar en esta poco frecuente patología. La dermatitis puede simular lesiones incluso en forma de quemaduras.


      - Piridoxina (B6): se ingiere con la leche, los cereales, la carne, el pescado y verduras. Algunos fármacos y el calor del cocinado pueden hacer que no se absorba de forma correcta. Su déficit produce en cuadros de afectación de los nervios, dermatitis y anemia.


      - Biotina: su déficit produce dermatitis, conjuntivitis, calvicie y problemas a nivel cerebral.


      - Folato: su déficit a veces se ve por fármacos que inhiben su absorción de forma correcta y produce importantes problemas en el cerebro y la médula espinal, sobre todo en los primeros meses de vida. A la larga puede producir ceguera.


      - Cobalamina (B12): se ingiere con la carne, la leche y los huevos. Su déficit se ve sobre todo en vegetarianos estrictos, por lo que es poco probable verlo en niños salvo que se les obligue a serlo. Produce problemas a nivel neurológico y en la producción de la sangre, que pueden ser graves.


      Cómo se diagnostica


      Los déficit vitamínicos pueden ser difíciles de sospechar ya que en los países desarrollados es difícil verlos. Además no siempre aparecen todos los síntomas o los más característicos, por lo que a veces puede ser complicado llegar a un diagnóstico.


      Ante la presencia de los síntomas el pediatra basará el estudio de estos en la historia clínica y la exploración. En el primero de los apartados se debe ser extremadamente sincero en cuanto a los hábitos dietéticos del niño, ya que a veces la única forma de sospechar un déficit vitamínico ante síntomas poco habituales reside en conocer el antecedente de posible poca ingesta.


      La sospecha se realiza pues por los síntomas, la historia clínica y la exploración, mientras que el diagnóstico definitivo suele hacerse mediante analítica.


      Cómo se trata


      En cada caso concreto el pediatra indicará los aportes adecuados tras investigar los problemas asociados y los motivos que han podido desencadenar el cuadro. Se debe seguir siempre la pauta administrada por el pediatra y realizar los controles pautados por el profesional.

    

  


  
    
      Déficit de Vitamina C


      Qué es


      Es un déficit de vitamina C, un nutriente esencial que el niño necesita ingerir ya que no puede sintetizarlo por sí mismo. Como casi todos los déficit de vitaminas, es raro en los países desarrollados.


      Por qué se produce


      La vitamina C se ingiere sobre todo con las verduras, las frutas y los cítricos sobre todo. Su déficit se produce cuando la ingesta de estos nutrientes se reduce, ya que no se almacena en el organismo.


      Es un cuadro poco frecuente en la actualidad y menos en los países desarrollados. A veces se ve en lactantes en donde se prolonga en exceso la lactancia como forma exclusiva de alimentación, pero es raro ya que se necesitan meses para llegar a producir un cuadro llamativo.


      En general el déficit se suele producir en dietas poco variadas y poco equilibradas en la que el niño ingiere solo una parte del rango de alimentos posibles.


      Qué síntomas produce


      La ingesta de una dieta pobre o nula en frutas y verduras puede generar un cuadro denominado escorbuto, en el que al principio lo que hay son molestias muy inespecíficas como fiebre o irritabilidad del niño.


      Si evoluciona el niño empieza a tener un exceso de sensibilidad que se termina transformando en dolor casi con cualquier contacto con el cuerpo del niño, sobre todo en las piernas. A veces el dolor es tan intenso que el niño parece tener parálisis ya que tiende a no mover las piernas o los brazos.


      En los niños mayores se produce una típica inflamación en las encías en la que predomina una cierta coloración azul llamativa.


      También puede producirse anemia ó el denominado “Síndrome seco de Sjögren”, en el que existe una sequedad generalizada que se ve más en ojos y boca. Además pueden tener otros síntomas como hemorragias, inflamación de las articulaciones y debilidad muscular.


      Cómo se diagnostica


      Los déficit vitamínicos pueden ser difíciles de sospechar ya que en los países desarrollados es difícil verlos. Además no siempre aparecen todos los síntomas o los más característicos, por lo que a veces puede ser complicado llegar a un diagnóstico.


      Ante la presencia de los síntomas el pediatra basará el estudio de estos en la historia clínica y la exploración. En el primero de los apartados se debe ser extremadamente sincero en cuanto a los hábitos dietéticos del niño, ya que a veces la única forma de sospechar un déficit vitamínico ante síntomas poco habituales reside en conocer el antecedente de posible poca ingesta.


      La sospecha se realiza pues por los síntomas, la historia clínica y la exploración, mientras que el diagnóstico definitivo suele hacerse mediante analítica.


      Es importante evaluar los problemas ocasionados por el déficit. A veces ayuda la realización de una radiografía de un hueso largo, como el fémur, donde pueden verse signos de los problemas óseos que genera el déficit de la vitamina.


      Cómo se trata


      Generalmente responden muy bien al tratamiento con alimentos ricos en vitamina C ó preparados comerciales con altas concentraciones de ella que ayudan a una recuperación más rápida. Aún así la base del tratamiento es la dieta, ya que si no se hace una dieta variada y completa volverá a aparecer el déficit.


      Qué pronóstico tiene


      Con un tratamiento adecuado y precoz el pronóstico es muy bueno. De ahí la importancia de que ante una posible sospecha de déficit de ingesta se consulte siempre con el pediatra.

    

  


  
    
      Déficit de Vitamina D


      Qué es


      Es un déficit de vitamina D, un nutriente esencial que el niño necesita ingerir ya que no puede sintetizarlo por sí mismo. Como casi todos los déficit de vitaminas, es raro en los países desarrollados.


      Por qué se produce


      La vitamina D se sintetiza en las células de la piel con la ayuda del sol. Este proceso es más lento en las personas morenas y es menos eficaz durante el invierno. Los lactantes suelen tener sus necesidades cubiertas durante los primeros meses de vida ya que han recibido y almacenado vitamina D durante su vida fetal, procedente de la madre. Las leches artificiales suelen contener suplementos de esta vitamina, pero sin embargo la leche de la madre suele ser deficitaria.


      El aporte externo en niños mayores procede del consumo de pescados grasos y la yema de huevo. En los países desarrollados muchos de los alimentos de la etapa infantil ya vienen suplementados con aportes extra de vitamina D. Su déficit es la causa más frecuente de raquitismo en la infancia.


      En general el déficit se suele producir en dietas poco variadas y poco equilibradas en la que el niño ingiere solo una parte del rango de alimentos posibles. A veces la causa puede residir en una enfermedad de base, ya que si por ejemplo está afectado el intestino ó el páncreas y se absorben mal las grasas de la dieta, se suele absorber también mal esta vitamina, pudiendo entonces producirse el déficit.


      También puede producirse si existe baja exposición a la luz solar, como puede ocurrir durante el invierno. En caso de que el niño no reciba suficiente luz solar puede correr el riesgo, si toma solo lactancia materna durante un tiempo prolongado, de padecer un déficit de esta vitamina. Los niños morenos o de piel oscura tienen un riesgo mayor ya que la absorción de luz solar es menor.


      Qué síntomas produce


      El déficit de vitamina produce una serie de síntomas propios del raquitismo:


      - Se produce un ablandamiento de los huesos del cráneo, de forma que al palparlos tienen una consistencia blanda (es lo que se denomina craneotabes).


      - En la unión de las costillas entre ellas y con el esternón puede verse el cartílago de crecimiento ensanchado, lo que da un aspecto de cuentas de rosario a la palpación. Este crecimiento del cartílago puede producir ensanchamientos llamativos también en las muñecas y en los tobillos.


      - Se producen deformidades óseas en todo el cuerpo con diferentes consecuencias (arqueamiento de piernas, deformidad en las costillas, dificultad para expulsar el aire al respirar, etc).


      - En los casos en los que se asocia un déficit de calcio los niños tienen un riesgo añadido de sufrir un espasmo de la laringe, que puede ser muy grave y poner en riesgo su vida.


      - Mayor riesgo de sufrir retraso psicomotor y debilidad muscular.


      Cómo se diagnostica


      Los déficit vitamínicos pueden ser difíciles de sospechar ya que en los países desarrollados es difícil verlos. Además no siempre aparecen todos los síntomas o los más característicos, por lo que a veces puede ser complicado llegar a un diagnóstico.


      Ante la presencia de los síntomas el pediatra basará el estudio de estos en la historia clínica y la exploración. En el primero de los apartados se debe ser extremadamente sincero en cuanto a los hábitos dietéticos del niño, ya que a veces la única forma de sospechar un déficit vitamínico ante síntomas poco habituales reside en conocer el antecedente de posible poca ingesta.


      La sospecha se realiza pues por los síntomas, la historia clínica y la exploración, mientras que el diagnóstico definitivo suele hacerse mediante analítica.


      En los casos en los que ya existen deformidades óseas las radiografías ayudan al diagnóstico pero será la analítica la que determine que los niveles de esta vitamina son bajos.


      Cómo se trata


      En la mayoría de los casos es suficiente con garantizar un aporte adecuado de calcio y fósforo junto con vitamina D adicional, a la vez que se revisan los hábitos dietéticos del niño para constatar que recibe un aporte adecuado de estos nutrientes a la larga.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno y en cuanto se regulariza el aporte el niño empieza a responder mejorando la sintomatología general y la ósea en particular. La respuesta suele ser muy buena pero los niños con cuadros de larga evolución y más graves puede que se queden con deformidades a la larga.


      En caso de que se haya producido una talla baja como consecuencia de este déficit, no siempre se recupera. En algunos casos en los que hay deformidades severas de los miembros a veces el niño se beneficia de intervenciones ortopédicas que intentan corregirlas.


      Con un tratamiento adecuado y precoz la mayoría de los síntomas son reversibles pero en algunos casos puede que no sea posible revertirlos. De ahí la importancia de que ante una posible sospecha de déficit de ingesta se consulte siempre con el pediatra.


      Cómo prevenirla


      En general se suele recomendar a los lactantes con lactancia materna exclusiva y prolongada que tomen un pequeño aporte extra de vitamina D, que siempre debe ser pautado y controlado por el pediatra.

    

  


  
    
      Déficit de Vitamina E


      Qué es


      Es un déficit de vitamina E, un nutriente esencial que el niño necesita ingerir ya que no puede sintetizarlo por sí mismo. Como casi todos los déficit de vitaminas, es raro en los países desarrollados.


      Por qué se produce


      La vitamina E realmente son un grupo de compuestos con capacidad antioxidante y que se ingieren con los aceites de origen vegetal, las semillas y las verduras de hoja verde.


      En los niños mayores el problema puede residir en una dieta desequilibrada o en que padezca un cuadro de malabsorción, de forma que aunque ingiera este nutriente no sea absorbido correctamente.


      En los lactantes que han sido antiguos prematuros tienen un mayor riesgo de padecer un déficit ya que el mayor paso de vitamina E de la madre a feto se produce en las últimas semanas del embarazo.


      Qué síntomas produce


      El principal problema de su déficit y el más característico y llamativo consiste en un deterioro neurológico severo y progresivo, que puede verse incluso desde el primer año de edad si el niño no la ingiere.


      Los síntomas más destacados son la pérdida de reflejos, temblores y dificultad para coordinar los movimientos. También puede producir daños a nivel de la retina, que es la capa de células situada en el interior del ojo que permite la visión al captar las imágenes y enviarlas al cerebro.


      En los lactantes los síntomas más característicos se ven a nivel sanguíneo, donde se puede producir una anemia severa como consecuencia de la rotura de las células sanguíneas (hemólisis).


      Cómo se diagnostica


      Los déficit vitamínicos pueden ser difíciles de sospechar ya que en los países desarrollados es difícil verlos. Además no siempre aparecen todos los síntomas o los más característicos, por lo que a veces puede ser complicado llegar a un diagnóstico.


      Ante la presencia de los síntomas el pediatra basará el estudio de estos en la historia clínica y la exploración. En el primero de los apartados se debe ser extremadamente sincero en cuanto a los hábitos dietéticos del niño, ya que a veces la única forma de sospechar un déficit vitamínico ante síntomas poco habituales reside en conocer el antecedente de posible poca ingesta.


      Algunos protocolos indican que en lactantes con presencia de un cuadro de hemólisis se utilice directamente la vitamina E como tratamiento de prueba.


      En niños mayores se puede sospechar por la presencia de los síntomas de tipo neurológico, aunque la variedad de estos puede confundir a la hora de establecer un buen diagnóstico, ya que pueden simular otros muchos procesos.


      El diagnóstico de certeza se establece mediante un estudio analítico en el que el pediatra relaciona el valor de la vitamina con el de las grasas en sangre, ya que la presencia de estas últimas eleva los valores de vitamina E.


      Cómo se trata


      El tratamiento se realiza mediante la administración de preparados con vitamina E en dosis adecuadas y sobre todo mediante una alimentación normal, ya que si no volverá a reaparecer el cuadro.


      En caso de que exista un proceso de base que esté produciendo un cuadro de malabsorción que afecte a la absorción de esta vitamina es muy importante su tratamiento.


      Pronóstico


      En general es bueno, sobre todo en los lactantes si son tratados a tiempo. En los niños mayores algunos de los síntomas neurológicos pueden perpetuarse, por lo que el tratamiento debe ser rápido una vez se haya confirmado la presencia del cuadro.


      Cómo prevenirlo


      El mayor riesgo reside en los lactantes que han sido prematuros, por lo que sus fórmulas de leche artificial ya vienen suplementadas. Los niños con cuadros de malabsorción intestinal también deberían recibir aportes extra de esta vitamina y de aquellos nutrientes que puedan requerir.

    

  


  
    
      Déficit de Vitamina K


      Qué es


      Es un cuadro en el que falta esta vitamina, necesaria para que la coagulación funcione de forma adecuada. El mayor riesgo de déficit lo tienen los recién nacidos y lactantes, así como los niños en los que por otros motivos tengan un cuadro de malabsorción intestinal que condicione el que no la puedan absorber de forma adecuada. Esta vitamina se ingiere de forma natural en los aceites de origen vegetal y en las verduras de hoja verde.


      Por qué se produce


      El recién nacido generalmente tiene un déficit natural de esta vitamina y por eso puede presentar cuadros de hemorragia en los primeros días de vida si no se le administra al nacer.


      En general el déficit se suele producir en dietas poco variadas y poco equilibradas en la que el niño ingiere solo una parte del rango de alimentos posibles.


      A veces la causa puede residir en una enfermedad de base, ya que si por ejemplo está afectado el intestino ó el páncreas y se absorben mal las grasas de la dieta, se suele absorber también mal esta vitamina, pudiendo entonces producirse el déficit.


      Qué síntomas produce


      En los recién nacidos que presentan el cuadro en los primeros días de vida pueden tener sangrado sobre todo a nivel del estómago e intestino, aunque también la pueden presentar en el ombligo o en mucosas como la de la boca.


      Cuanto el sangrado afecta a un recién nacido pero más tardíamente entonces el riesgo es que se localice en el sistema nervioso, concretamente en el cerebro, algo que puede ser muy grave.


      Los niños mayores suelen presentar facilidad para sufrir hematomas ó sangrados en mucosas o en otras localizaciones.


      Cómo se diagnostica


      Los déficit vitamínicos pueden ser difíciles de sospechar ya que en los países desarrollados es difícil verlos. Además no siempre aparecen todos los síntomas o los más característicos, por lo que a veces puede ser complicado llegar a un diagnóstico.


      Ante la presencia de los síntomas el pediatra basará el estudio de estos en la historia clínica y la exploración. En el primero de los apartados se debe ser extremadamente sincero en cuanto a los hábitos dietéticos del niño, ya que a veces la única forma de sospechar un déficit vitamínico ante síntomas poco habituales reside en conocer el antecedente de posible poca ingesta.


      La sospecha se realiza pues por los síntomas, la historia clínica y la exploración, mientras que el diagnóstico definitivo suele hacerse mediante analítica.


      Ante la presencia de un posible sangrado en un recién nacido o lactante de pocas semanas de vida se acuda a un servicio de urgencias ya que e diagnóstico de confirmación consiste en la realización de una analítica que mostrará alterado un parámetro en concreto, denominado tiempo de protrombina. Este parámetro se corrige (y el niño deja de sangrar) tras la administración de la vitamina, que es lo que confirma el diagnóstico.


      En cualquier caso es importante descartar otros procesos que pueden producir cuadros o sangrados parecidos y que pueden tener un origen muy distinto y por lo tanto un enfoque del tratamiento también diferente. Uno de los más graves es la Coagulación Intravascular Diseminada, cuadro que puede producir la presencia de las conocidas petequias, que son puntos de color rojo vinoso en la piel como consecuencia de pequeños sangrados.


      Cómo se trata


      En el momento de confirmarse la alteración del tiempo de protrombina el pediatra pauta una primera dosis de vitamina K que mejora la analítica en unas pocas horas y puede llegar a corregirla en poco más de 24 horas.


      En los casos en los que la causa consista en un cuadro de malabsorción el niño requerirá un tratamiento continuado con esta vitamina y con los aportes suplementarios que pueda necesitar.


      Cómo prevenirlo


      Al nacer se suele administrar al recién nacido una dosis de vitamina K intramuscular, que previene los casos de hemorragia en los recién nacidos. Es importante recordar que hay tratamientos en adultos que pueden interferir con su absorción, por lo que si la madre los está tomando deberá suspenderlos (siempre consultando antes con su médico) o bien recibir ella también la vitamina K para prevenir el déficit.


      Todas estas decisiones se suelen tomar en función de una serie de protocolos que se aplican en función de las circunstancias de cada caso, y deben estar realizadas por un profesional. Una vez decidida la actitud el seguimiento forma parte del tratamiento y se debe realizar.

    

  


  
    
      Hipervitaminosis A (exceso de Vitamina A)


      Qué es


      Es un exceso de vitamina A en el organismo.


      Por qué se produce


      La vitamina A es un nutriente esencial y que solo puede ser fabricado por las plantas en forma de los denominados carotenos. Normalmente la ingerimos en los cereales y verduras, las carne y los lácteos. Es liposoluble (se disuelve en grasa) y por lo tanto para que se absorba bien debe ir acompañada de una proporción adecuada de proteínas y grasas en la dieta.


      Sin embargo y precisamente al ser liposoluble puede acumularse con facilidad en el organismo en caso de que se ingiera en exceso. Puede verse como consecuencia de un mal uso de los preparados con suplementos de vitaminas.


      Qué síntomas produce


      La ingesta elevada a medio y largo plazo produce dolores de cabeza, vómitos, falta de apetito y piel seca. También puede generar sequedad en la boca y en la nariz, fisuras en labios, cambios en el carácter e incluso daño cerebral. También puede afectar a los huesos haciendo que aumenten de grosor, o producir alteraciones hepáticas.


      En los niños más pequeños los únicos síntomas visibles pueden ser los vómitos y que la fontanela anterior esté tensa. Los niños mayores suelen presentar molestias como picores en la piel, falta de apetito e irritabilidad, vómitos y mareos. Incluso se puede producir un cuadro denominado pseudotumor cerebral que parece un tumor cerebral pero no lo es.


      Además es importante recordar que su ingesta a dosis elevadas en el embarazo, sobre todo en el primer trimestre, puede producir severas alteraciones en el feto, incluyendo aborto.


      Cómo se trata


      Generalmente eliminando la ingesta excesiva se suelen controlar los síntomas con relativa rapidez, y tratando las complicaciones específicas.

    

  


  
    
      Hipervitaminosis D (exceso de Vitamina D)


      Qué es


      Es un exceso de vitamina D en el organismo.


      Por qué se produce


      La vitamina D se sintetiza en las células de la piel con la ayuda del sol. Este proceso es más lento en las personas morenas y es menos eficaz durante el invierno. Los lactantes suelen tener sus necesidades cubiertas durante los primeros meses de vida ya que han recibido y almacenado vitamina D durante su vida fetal, procedente de la madre. Las leches artificiales suelen contener suplementos de esta vitamina, pero sin embargo la leche de la madre suele ser deficitaria.


      El aporte externo en niños mayores procede del consumo de pescados grasos y la yema de huevo. En los países desarrollados muchos de los alimentos de la etapa infantil ya vienen suplementados con aportes extra de vitamina D. Su déficit es la causa más frecuente de raquitismo en la infancia.


      Sin embargo y precisamente al ser liposoluble puede acumularse con facilidad en el organismo en caso de que se ingiera en exceso. Puede verse como consecuencia de un mal uso de los preparados con suplementos de vitaminas. Puede verse como consecuencia de un mal uso de los preparados con suplementos de vitamina D o bien a un exceso de ingesta de leche.


      Qué síntomas produce


      Normalmente se acompaña de aumento de los niveles de calcio en el organismo y estos son los que realmente producen los síntomas. Estos son sensación de malestar, vómitos, dolor abdominal, afectación cardíaca, alteración del nivel de conciencia con dolor de cabeza, irritabilidad o bien somnolencia e incluso un estado precomatoso. También puede producir alteraciones a nivel cardíaco como por ejemplo arritmias.


      También suelen presentar síntomas de deshidratación porque las cifras de calcio elevadas pueden afectar al funcionamiento renal, de forma que el riñón elimina más agua de la que debería.


      Cómo se diagnostica


      Se puede sospechar cuando en presencia de los síntomas descritos se encuentra una elevación de calcio en la sangre al hacer una analítica al niño. En la mayoría de los casos el cuadro se debe a un exceso de ingesta de preparados vitamínicos o de leche por lo que el pediatra preguntará sobre estas posibilidades ya que no siempre son conocidas por los padres de antemano. El diagnóstico definitivo se hace mediante estudio analítico.


      Cómo se trata


      El mayor problema de este cuadro son los síntomas producidos por el exceso de calcio, por lo que lo primero es tratarlos en caso de que se presenten y resolver el cuadro de elevación de calcio. En los casos en los que existe deshidratación es muy importante tratarla de salida, ya que además al aportar líquidos al niño se reducen en parte las cifras elevadas de calcio en la sangre.


      El tratamiento se suele hacer con líquidos, determinados tipos de diuréticos y a veces se asocian corticoides. Otros fármacos relacionados para el tratamiento de este cuadro son la calcitonina y los bifosfonatos. En los casos más graves puede llegar a ser necesario aplicar sesiones de hemodiálisis con preparados específicos que permiten limpiar las concentraciones elevadas de calcio de la sangre.


      Por supuesto una vez controlado el cuadro agudo es muy importante asegurarse de que el niño no sigue ingiriendo exceso de calcio.


      Qué pronóstico tiene


      En general los niños suelen responder bien al tratamiento pero a veces los síntomas son graves o los niveles de vitamina D y calcio muy elevados. El mayor problema reside en las complicaciones cardíacas y en la deshidratación, que pueden amenazar la vida del niño en los casos más severos. A veces queda como secuela una insuficiencia renal crónica.

    

  


  
    
      V. Intoxicaciones


      En el bloque V se estudian una serie de cuadros relacionados con la ingesta tóxica de determinados nutrientes o sustancias, productos que además suelen ser almacenados en la cocina o en las despensas, no demasiado lejos de los alimentos y cuyos atractivos colores también pueden generar confusión en los niños.


      Aunque la mayoría de los productos domésticos suelen ser de baja toxicidad, se abordan las intoxicaciones por productos habituales en las casas, como los insecticidas, las plantas, la lejía o el paracetamol, así como esos otros productos que, si bien son menos frecuentes, pueden ser más severos, como el cianuro, los disolventes o los anticongelantes.


      Este bloque de temas es fundamental, aunque nunca debe sustituir a una consulta en los servicios de urgencias en caso de producirse una posible intoxicación.

    

  


  
    
      Intoxicaciones (Introducción e ideas importantes)


      Qué son


      Consisten en la ingesta o contacto del niño con un producto o agente tóxico o potencialmente tóxico. Casi la mitad de los cuadros de intoxicaciones que se atienden en Urgencias corresponden a la edad infantil y la casi todas ellas ocurren en el propio hogar del niño.


      Por qué se producen


      Normalmente se deben a la ingestión de algún producto. Aunque se suele pensar en los fármacos como los agentes más frecuentes, lo cierto es que suelen ser menos de la mitad de los casos. Es mucho más habitual ver niños que han ingerido accidentalmente productos de limpieza u otras sustancias que se almacenan en el hogar. De los casos producidos por medicamentos los más frecuentes son los antitérmicos y analgésicos y los jarabes para la tos.


      La mayor parte de los casos ocurre en niños menores de 5 años a los que no se les estaba prestando atención en el momento de la intoxicación. Es muy raro que ocurran a partir de los 5-6 años y cuando se ven en adolescentes en muchas ocasiones son intencionadas, motivo por el cual a esta edad pueden ser más graves y de mayor riesgo incluso para la vida del niño.


      Uno de los mayores riesgos para que un niño se intoxique con un producto es que éste le resulte familiar y tenga buen sabor, algo que ocurre en muchos de los fármacos que tienen presentación pediátrica, por ejemplo los jarabes en general.


      Qué síntomas producen


      Dependen del tipo de intoxicación, por lo que estos se detallan en cada apartado concreto. Es importante matizar que muchos productos no producen síntomas desde el momento de la exposición y su aparición se puede demorar horas o incluso días, por lo que siempre es conveniente acudir a un servicio de urgencias, aunque el niño no presente síntomas aparentes incluso transcurridas unas horas.


      Afortunadamente la mayoría de los casos de intoxicaciones suelen ser leves y no requieren ningún tipo de tratamiento. La mayor seguridad se ha conseguido en los últimos años ya que la legislación ha regulado la menor toxicidad de los productos que se almacenan en el hogar y la adopción de medidas tan importantes como los tapones de seguridad.


      Cómo se diagnostican


      En los cuadros de posibles intoxicaciones siempre se debe acudir a un centro de urgencias y si es posible hospitalario ya que si bien la mayoría no tienen repercusión, los que sí la tienen pueden ser potencialmente graves.


      En Urgencias el pediatra indagará sobre la posible ingesta o contacto, dosis y cualquier dato que pueda ayudar a orientar el tratamiento. No es raro que a la vez que el pediatra pregunte y explore, se recojan muestras de sangre u orina al niño para acelerar el diagnóstico.


      Un aspecto importante es que si se conoce el producto se lleve siempre la etiqueta a Urgencias para poder identificar los principios activos de mayor riesgo. En caso de no disponer de ella es muy importante conocer el nombre exacto del producto si es posible.


      Para calcular las dosis ayuda mucho el poder contabilizar los comprimidos o la cantidad ingerida, como por ejemplo lo que falta en un bote de jarabe. Si lo que ha ocurrido es que el niño ha inhalado un producto entonces ayuda conocer el tiempo de exposición.


      También es importante que el pediatra conozca si el niño tiene enfermedades de base o está en tratamiento con algún fármaco que pueda interaccionar con el producto causante del cuadro.


      En Urgencias el pediatra evaluará el estado del niño para adoptar las medidas iniciales y el posible tratamiento en función de los datos obtenidos con las preguntas que realice a la familia.


      En función del agente tóxico, los datos de la historia y la exploración, se podrá plantear la actitud inicial.


      Cómo se tratan


      Aunque cada compuesto puede tener su propio tratamiento hay una serie de actuaciones de nivel general que suelen ser de aplicación común, aunque esto dependerá de cada caso concreto ya que hay excepciones importantes. Por ese motivo será el médico el que establezca las actuaciones y el orden de estas.


      Es importante destacar que no siempre hay antídotos, por lo que el planteamiento suele ser primero evitar la posible absorción del tóxico y luego disminuir o evitar los efectos que pueda producir.


      Para evitar la absorción el primer paso es eliminar el tóxico y los restos que puedan quedar de él. Esto es más útil en los que se absorben por piel, por ejemplo, o en los inhalados, de los que puede haber restos en la ropa o en el cuerpo del niño. En general el lavado con agua es muy útil para estos casos, aunque a veces se administra oxígeno al niño si la intoxicación ha sido por inhalación.


      Existen una serie de productos o técnicas que pueden ayudar a reducir la absorción de los tóxicos. Todos suelen ser de uso en urgencias o en medio hospitalario, y siempre por prescripción de un profesional.


      - Carbón activado: disminuye o impide la absorción de numerosos tóxicos pero entre sus riesgos está el que puede pasar a los pulmones donde puede producir efectos negativos. Por ese motivo se suele dar a través de una sonda nasogástrica, que va desde la nariz al estómago del niño.


      - Laxantes: a veces se usan junto con el carbón activado para eliminarlo más rápidamente pero es importante considerar que se usan poco y en bajas cantidades porque también tienen efectos secundarios, sobre todo en los niños más pequeños.


      - Irrigación intestinal: a veces se introduce una considerable cantidad de un preparado líquido en el intestino.


      - Inducción de los vómitos: es una técnica en desuso porque a veces no es útil y existe riesgo de que pase el vómito a los pulmones. Además no se debe utilizar en intoxicaciones concretas ya que determinados tóxicos pueden pasar al pulmón con mucha facilidad o bien lesionar el esófago y la boca si vuelven a pasar por ellos.


      - Lavado gástrico: tiende a usarse menos ya que tiene riesgos y su eficacia no está suficientemente comprobada. Puede ser más útil en niños mayores.


      - Incrementar diuresis (hacer que orine más): lo que se hace es que el niño orine más y que además el riñón pueda filtrar también más. Es complicada por lo que no se suele hacer mucho.


      - Diálisis y Hemoperfusión: se pueden aplicar en casos severos en los que los riesgos de la técnica compensan los riesgos del tóxico.

    

  


  
    
      Intoxicación por Antidepresivos Inhibidores de la Recaptación de Serotonina


      Qué es


      Los antidepresivos normalmente son poco frecuentes en edad pediátrica pero dado que hay cuadros en adolescentes que sí requieren su uso se debe prestar especial atención a la posibilidad de intoxicación en los chicos de esta edad. Sí son fármacos que se pueden usar con cierta frecuencia en adultos por lo que también pueden ser ingeridos por niños más pequeños que se los encuentren en el domicilio. Los más conocidos son la amitriptilina y la imipramina.


      Por qué se producen


      La mayor parte de las intoxicaciones en general ocurre en niños menores de 5 años a los que no se les estaba prestando atención en el momento de la intoxicación. Es muy raro que ocurran a partir de los 5-6 años y cuando se ven en adolescentes en muchas ocasiones son intencionadas, motivo por el cual a esta edad pueden ser más graves y de mayor riesgo incluso para la vida del niño.


      Es importante recordar que en adolescentes es más fácil ver estos cuadros ya que tienen más facilidad para acceder a estos fármacos.


      Qué síntomas producen


      Normalmente su toxicidad suele ser menor que la de los antidepresivos tricíclicos ya que su margen de seguridad es algo mayor.


      En muchos casos no hay síntomas. Cuando aparecen suelen verse entre las 3 y las 24 horas tras la ingesta del fármaco. Los niños suelen estar nerviosos, con el ritmo cardíaco acelerado y sensación de inquietud, aunque a veces lo que destaca es la somnolencia.


      A veces lo que se produce es un cuadro con agitación y movimientos musculares anómalos con incremento de la temperatura (hipertermia). Este cuadro se denomina “síndrome serotoninérgico” y puede verse con otros fármacos parecidos.


      Qué complicaciones pueden producir


      Los efectos más graves son poco frecuentes. Entre ellos están síntomas como convulsiones o incluso coma, aunque normalmente se dan cuando la ingesta ha sido en dosis muy elevadas.


      Cómo se diagnostica


      Es fundamental que se conozca la sospecha de la ingesta para orientar el enfoque en urgencias, donde se suele monitorizar el ritmo cardíaco del niño y se realizan controles analíticos tras la realización de la historia y la correspondiente exploración del niño.


      En estos controles se vigilan los niveles de antidepresivos y tienen una finalidad de vigilancia del ritmo de eliminación.


      Cómo se trata


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      Normalmente se suele administrar carbón activado para disminuir la absorción intestinal del fármaco en el caso de que la ingesta haya sido reciente. Dado que los síntomas suelen ser relativamente leves el tratamiento se orienta sobre todo a ellos.


      Cuando las intoxicaciones pueden haber sido en mayor cuantía entonces puede ser necesario tener al niño en observación y bajo monitorización cardiológica y respiratoria.


      En el caso de que se presenten síntomas compatibles con el “síndrome serotoninérgico”, como movimientos musculares anómalos y aumento de la temperatura, es posible que el niño requiera un tratamiento más intensivo incluso en la UCI Pediátrica, pues a veces hay que utilizar bloqueantes musculares para detener el cuadro de movimientos musculares. Por ese motivo el niño debe tener un soporte respiratorio, ya que si se utilizan esos fármacos tampoco podrá utilizar sus músculos respiratorios.

    

  


  
    
      Intoxicación por Cianuro


      Qué es


      Es una intoxicación poco frecuente ya que este compuesto no suele verse en el ámbito doméstico aunque hay que recordar que es producido por numerosas plantas y semillas de forma natural y está presente por ejemplo en el humo del tabaco.


      Por qué se produce


      Los pocos casos que se ven en la edad infantil suelen estar relacionados con inhalación de este compuesto en el humo generado en un incendio. Su toxicidad reside en que impide a las células que utilicen el oxígeno.


      Qué síntomas produce


      El niño empieza a sentir dolor de cabeza y enseguida puede agitarse, perder el conocimiento e incluso presentar convulsiones y alteraciones del ritmo cardíaco.


      Qué complicaciones puede producir.


      El niño puede llegar a fallecer si la exposición es importante.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es difícil salvo que exista una sospecha clara, como en el caso de un incendio.


      Cómo se trata


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      Normalmente se administra oxígeno al niño a altas dosis. También existe una combinación de principios activos que se utilizan para inactivar el principio activo del cianuro. Los fármacos son nitritos y tiosulfato sódico.


      Intoxicación por disolventes y anticongelantes (Metanol y Etilenglicol)


      Qué es


      Es una intoxicación producida por la ingesta de metanol ó etilenglicol.


      Por qué se produce


      Estos productos son muy frecuentes ya que el primero forma parte de numerosos productos para el coche (limpiaparabrisas) o los disolventes. El segundo suele formar parte de los anticongelantes.


      Su principal problema reside en que son muy volátiles (se evaporan con facilidad) y pueden ser inhalados e incluso absorbidos por la piel del niño. Sin embargo lo normal es que el niño los ingiera atraído por sus habitualmente atractivos colores azules o rosados cuando los ve a su alcance.


      Qué síntomas producen


      En las primeras horas los síntomas son muy inespecíficos y salvo que se sospeche la ingesta del producto pueden confundir mucho. El niño presenta somnolencia, aturdimiento y vómitos. En caso de progresar el cuadro puede presentar daño en el metabolismo general de su organismo produciendo acidosis en la sangre, y además afectar a la visión, de forma que el niño empieza a ver borroso y cada vez tiene menos visión.


      Qué complicaciones puede producir


      El gran problema es que el niño, sobre todo si es pequeño, puede no darse cuenta de los síntomas y no llamar la atención de los padres. En casos muy graves pueden llegar a tener ceguera que puede ser hasta permanente.


      Cómo se diagnostica


      Lo más importante es que se sospeche. Esto suele ocurrir porque el niño lo confiesa o bien porque los padres se encuentran el bote abierto o fuera de su sitio. Es muy importante determinar la posible cantidad ingerida ya que es muy difícil controlar los niveles en sangre de estos productos y se suele hacer mediante mediciones indirectas (se miran otros parámetros de la analítica que orientan más).


      En el caso del etilenglicol el problema añadido es que además se puede producir daño cardíaco, cerebral (convulsiones) e incluso a nivel del riñón. Para controlar sus niveles en sangre también se utilizan métodos indirectos.


      Cómo se tratan


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      Los métodos que reducen la absorción de tóxicos no suelen ser útiles, por lo que el lavado gástrico y el carbón activado no se suelen aplicar. Normalmente el tratamiento se realiza administrando un producto que compite con estos tóxicos a nivel del metabolismo del niño. Este producto era el etanol, que actualmente está siendo sustituido por otro con mayor capacidad, denominado fomepizol, que además tiene menos efectos secundarios.


      En algunos casos concretos el niño puede necesitar tratamiento con bicarbonato intravenoso para corregir la acidosis de la sangre.


      En los cuadros severos puede ser necesaria hasta la realización de hemodiálisis.

    

  


  
    
      Intoxicación por Hidrocarburos (gasolinas, combustibles)


      Qué es


      Es un tipo de intoxicación relativamente frecuente ya que los productos que la generan son múltiples y de uso relativamente común.


      Por qué se produce


      Los hidrocarburos están presentes en numerosos productos de uso diario, como pueden ser la gasolina del coche o de los mecheros o incluso los abrillantadores de muebles.


      El problema de estos productos es que son muy volátiles por lo que pueden ser inhalados por el niño con facilidad, de forma que produzcan daño en los pulmones.


      El mayor riesgo viene del hecho de que muchos de ellos tienen un olor agradable por lo que el niño puede no percibir ningún tipo de amenaza en el hecho de inhalarlos.


      El niño puede inhalar el producto por la nariz o bien ingerirlo. En ambos casos el mayor riesgo es que este al final pase al pulmón, donde puede producir un daño muy importante. Al ser tan volátiles se reparten con una enorme rapidez, lo que agrava el riesgo en los niños que los inhalan, ya que muy pocas cantidades tienen la capacidad de distribuirse mucho por el pulmón del niño, con una enorme facilidad.


      Qué síntomas produce


      Los síntomas suelen ser la tos, casi desde el inicio de la inhalación, que se prolonga en horas hasta terminar produciendo un cuadro de dificultad respiratoria importante en el caso de progresar. El problema de estos síntomas es que el niño puede además presentar fiebre y aumento de leucocitos (células defensivas) en sangre, lo que simula un cuadro de infección pulmonar. Para confundir aún más puede presentar alteraciones en la radiografía compatibles con infección pulmonar, sin tenerla realmente, ya que el daño lo están produciendo los hidrocarburos.


      Además del daño pulmonar pueden producir irritación en el sistema digestivo cuando son absorbidos. Pero el mayor problema reside en la afectación del sistema nervioso y del hígado.


      Otros órganos que pueden afectarse de forma seria son el riñón y la médula ósea, que es el tejido que fabrica las células de la sangre y que está en el interior de los huesos. El problema de que se afecte este tejido es que se pueden producir cuadros de leucemia por esta intoxicación.


      En los adolescentes es importante recordar que no es raro el uso de algunos de estos productos muy volátiles como drogas, ya que su inhalación permite que lleguen fácilmente al cerebro, donde pueden producir daño cerebral importante con retraso mental, alteraciones psicológicas y daño en los nervios.


      Qué complicaciones puede presentar


      A nivel respiratorio se pueden producir cuadros graves de insuficiencia respiratoria. Según el órgano que se pueda afectar el niño puede presentar diversos cuadros de diferente gravedad. Uno de los peores es el riesgo incrementado de padecer leucemias a la larga, por afectación de la médula ósea, que es el tejido donde se producen las células sanguíneas.


      Cómo se diagnostica


      En este caso es fundamental que se sospeche el cuadro por parte de los padres o que el niño lo confiese, ya que curiosamente el niño puede presentar tos, fiebre, alteración de la radiografía y aumento de leucocitos en la sangre. Y el problema de todos estos datos es que pueden confundir a cualquier profesional con un cuadro de infección pulmonar por lo que el diagnóstico y el tratamiento no serían correctos.


      Una vez conocida la sospecha entonces en Urgencias se pueden iniciar las medidas adecuadas.


      Cómo se trata


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      Es muy importante que el niño no vomite para que el compuesto no pase al pulmón. Por este motivo y salvo en casos excepcionales no se suele hacer lavado gástrico. El carbón activado tampoco suele ser de utilidad. Normalmente el tratamiento se centra en tratar el daño pulmonar que producen estos compuestos. En caso de que aparezca daño en otros órganos se tratan también. En los casos graves puede estar indicado incluso el ingreso en UCI Pediátrica.

    

  


  
    
      Intoxicación por Hierro


      Qué es


      Se produce por un exceso de la ingesta de hierro, normalmente en forma de preparado farmacológico. Es una de las causas más frecuentes de intoxicación en la infancia.


      Por qué se produce


      No es raro que en los hogares existan suplementos vitamínicos en forma de viales o comprimidos que contienen hierro. El problema de algunos de estos suplementos es que tienen una forma y un color atractivos para el niño, que los puede ingerir accidentalmente.


      Qué síntomas produce


      El problema del hierro es que produce mucho daño en el estómago y en el intestino, pudiendo incluso llegar a perforarlos, lo que genera un cuadro muy grave y severo que puede comprometer la vida del niño en caso de ocurrir. Además puede afectar al hígado y al cerebro.


      Los primeros síntomas suelen ser muy inespecíficos, como las náuseas y los vómitos. Si la intoxicación es importante entonces el niño puede presentar contenido de sangre en los vómitos o en las heces junto a los síntomas anteriores.


      A las 12 horas suelen mejorar estos síntomas pero el riesgo es que empiece a presentar los síntomas de hipotensión y afectación del hígado y del cerebro. Así el niño puede presentar sangrados, problemas en la capacidad de la sangre de coagular, somnolencia y fallos del metabolismo en general. El problema de la intoxicación por este elemento es que puede seguir generando síntomas días o semanas después.


      Cómo se diagnostica


      La sospecha de ingesta es el primer paso para poder orientar un diagnóstico adecuado.


      El niño deberá ser evaluado siempre en un servicio de Urgencias, donde se tratará de cuantificar la cantidad de hierro ingerida mediante estudio analítico y tras la realización de la historia clínica y la exploración.


      Es importante conocer el momento de la ingesta ya que el estudio suele hacerse a las 4 horas de haberse producido el consumo. Al mismo tiempo se realizarán una serie de controles analíticos en función de los síntomas y de la dosis consumida.


      Puede que sea necesario tener vigilado e incluso monitorizado al niño para observar sus constantes vitales, como la tensión arterial.


      Cómo se trata


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      El problema del hierro es que es muy difícil controlar su absorción mediante los métodos habituales. Inducir el vómito puede ser una medida peligrosa y poco eficaz, el carbón activado no es útil y el lavado gástrico tampoco.


      A veces se utiliza la llamada irrigación total del intestino en la que se utilizan preparados concretos cuya finalidad es arrastrar el contenido del intestino.


      Existe un fármaco que es el que se usa a modo de antídoto y que se llama desferoxamina, cuya función es atrapar el hierro en sangre y facilitar su eliminación. El problema es que tiene efectos secundarios importantes como la hipotensión arterial, que se puede producir al inicio del tratamiento, que es por vía intravenosa.


      Si el tratamiento es más largo la toxicidad de este fármaco puede ocurrir a nivel pulmonar o incluso a nivel infeccioso, ya que predispone al niño a que sea más susceptible de padecer determinadas infecciones graves.

    

  


  
    
      Intoxicación por Ibuprofeno y otros antiinflamatorios


      Qué es


      El ibuprofeno es un fármaco con propiedades antipiréticas y que por tanto se utiliza para bajar la fiebre. Además sirve para tratar el dolor y la inflamación y existen numerosos preparados comerciales en forma de jarabe con buen sabor para la edad pediátrica. Se produce intoxicación cuando el niño ingiere cantidades excesivas de ibuprofeno.


      Por qué se produce


      El ibuprofeno está presente, en forma de jarabe, en casi todos los domicilios en donde hay niños, como ocurre con el paracetamol. Si a esto se une el hecho de que el niño ve como normal su consumo en numerosas situaciones, constituye un riesgo dejarlo al alcance de cualquier niño.


      Qué síntomas produce


      Afortunadamente las intoxicaciones suelen ser menos graves que las producidas por otros, como por ejemplo el paracetamol. Sin embargo eso no debe permitir ningún tipo de relajación en el manejo de estos niños, que deben ser valorados en urgencias.


      En las primeras horas los niños presentan dolor en el estómago que se suele acompañar de vómitos, por el efecto dañino del ibuprofeno a ese nivel.


      Si el cuadro evoluciona pueden aparecer síntomas neurológicos, como sueño o movimientos anómalos.


      En caso de progresar el niño puede entrar en coma, fallo renal e incluso presentar convulsiones. Estos síntomas se ven con grandes intoxicaciones, que afortunadamente son muy raras de ver.


      Cómo se trata


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      Se suele vigilar al niño durante unas horas en urgencias y controlar determinados parámetros físicos y analíticos. Si hace poco tiempo de la ingesta se puede beneficiar del uso de carbón activado. En general se tratan las complicaciones si aparecen ya que no hay un fármaco específico que haga las veces de antídoto.

    

  


  
    
      Intoxicación por Insecticidas


      Qué es


      Es un cuadro en el que el niño se expone, ingiere o entra en contacto con algún tipo de insecticida en cantidades excesivas.


      Por qué se produce


      Los insecticidas son productos de uso muy común aunque muchos de ellos son poco tóxicos. Sin embargo hay dos grupos, denominados organofosforados y carbamatos que sí pueden producir toxicidad sobre todo a nivel nervioso. El mayor problema de estos productos es que se pueden absorber incluso por la piel, ya que son liposolubles y se disuelven fácilmente en las grasas.


      Qué síntomas producen


      Los síntomas son muchos y muy variados y comprenden vómitos, lagrimeo, pérdida de la capacidad para contener esfínteres, debilidad y movimientos anormales de los músculos, alteraciones de la tensión arterial y del ritmo cardíaco, temblores, malestar general, convulsiones y hasta coma.


      Es un cuadro que se debe sospechar cuando un niño tiene estos síntomas o empieza a decir o hacer cosas raras en un entorno en el que es fácil que haya podido estar en contacto con insecticidas.


      Cómo se diagnostica


      La base es la realización de la historia clínica, ya que el pilar del diagnóstico es que exista la sospecha de que el niño pueda haber estado en contacto con los insecticidas.


      La exploración ayuda a localizar los síntomas y evaluar la gravedad del cuadro. Si se conoce la sospecha se pueden realizar analíticas que ayuden a confirmar el diagnóstico de la intoxicación e iniciar la actuación de forma temprana.


      Cómo se trata


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      El tratamiento suele hacerse en medio hospitalario en función de la gravedad de los síntomas que presente el niño.


      En función de los síntomas se iniciará primero un tratamiento de soporte que puede ser en Urgencias o incluso en la UCI pediátrica en función del estado del niño. Se pueden utilizar fármacos concretos que ayudan a reducir los efectos de estos insecticidas. A veces no es suficiente con una sola dosis y el niño debe estar recibiendo el fármaco en varias dosis o incluso de forma continuada durante el tiempo que necesite para corregir el daño producido por los tóxicos. Los fármacos que se suelen usar son la atropina y la pralidoxima, aunque cada uno se usa en circunstancias, momentos y dosis concretas que suelen estar marcados por el tóxico, los síntomas y la evolución del niño.


      Normalmente es importante tratar a estos niños de forma precoz ya que el tratamiento suele ser más eficaz cuanto antes se haga, siendo lo ideal que se administre siempre antes de las 12-16 horas desde el momento de la intoxicación. Por este motivo se debe acudir a urgencias rápidamente en cuanto se conozca la sospecha de intoxicación.

    

  


  
    
      Intoxicación por lejía (cáusticos)


      Qué es


      Los cáusticos comprenden un amplio grupo de sustancias de las cuales una de las más conocidas es la lejía. Otros de ellos son los limpiadores del hogar, limpiahornos, desatrancadores y un amplio abanico de productos que comprenden dos grandes grupos, los ácidos y los álcalis, aunque muchos de los síntomas y efectos son comunes a ambos.


      Actualmente se ven menos ya que estos productos llevan cierres de seguridad y sus fórmulas han sido adaptadas para ser menos lesivas para los niños. El mayor problema viene cuando en casa se almacenan de forma indebida, se dejan abiertos o bien se usan envases orientados al entorno profesional, cuya composición es más tóxica.


      Qué síntomas producen


      El problema de los cáusticos es que producen quemaduras químicas en los tejidos con los que entra en contacto. La gravedad dependerá del producto, de la cantidad y del tiempo de contacto con la superficie que haya tocado. En el esófago, estómago e intestino el mayor riesgo es que los perfore, un cuadro que puede ser muy severo para el niño.


      Normalmente el niño que ingiere estos productos puede presentar quemaduras ya en la boca que duelen y le producen intensa salivación y babeo ya que no puede deglutir por el dolor. Sin embargo la ausencia de quemaduras en la boca no significa que el niño no pueda tener quemaduras en el esófago o en el estómago. Lo normal es que los niños que tienen bastantes síntomas (como dolor, babeo o incluso salida de sangre) tengan lesiones más graves que los que no tienen síntomas. A nivel respiratorio estas sustancias son muy volátiles y pueden pasar a la vía aérea, produciendo cuadros de estridor, pitos e incluso dificultad respiratoria. Dado este riesgo se debe intentar que el niño no vomite.


      En todo caso siempre se debe llevar al niño a un servicio de urgencias hospitalario. El problema en el esófago es que éste se puede cerrar, así como la entrada del estómago, como consecuencia directa de las quemaduras. En caso de que el cáustico caiga sobre la piel u otras mucosas también puede producir estas graves quemaduras.


      Cómo se diagnostican


      Lo más importante es conocer la sospecha de la ingesta ya que se puede actuar de forma más rápida y eficaz. En general lo más importante es que el niño no vomite para que el agente cáustico no pase al pulmón. El diagnóstico suele basarse en un estudio mediante endoscopia para visualizar directamente el esófago y el alcance de las lesiones.


      Cómo se trata


      Siempre debe ser visto en urgencias pediátricas hospitalarias. Si el contacto ha sido en piel, ojos o mucosas es fundamental el lavado con agua abundante de la zona afectada durante varios minutos. Si la ropa se ha manchado hay que quitarla y lavar al niño.


      No se deben aplicar medidas para hacerle vomitar ni se suele hacer un lavado gástrico ni tampoco usar el carbón activado, medidas que en otros casos serían útiles para reducir el daño. En caso de que pueda haber quemaduras en el esófago el niño no debe ingerir nada para disminuir el riesgo de que se rompa, aunque a veces parece que dando agua o leche se puede reducir algo el daño (ante la duda no se debe dar nada hasta llegar al servicio de urgencias).


      El tratamiento suele basarse en medidas de soporte para calmar el dolor y evitar las infecciones. En los casos moderados o severos, en los que se producen estrechamientos del esófago como consecuencia de las heridas y las posteriores cicatrices, el niño puede que necesite dilataciones esofágicas con balón de forma repetida.


      En los casos más graves puede que sea necesaria cirugía para extirpar la zona de esófago que se encuentra estrechada. En estos casos se coloca una porción de intestino del propio niño en su lugar. A veces lo que se hace es colocar una prótesis dentro del esófago para que no se repitan los cuadros de estrechamiento.

    

  


  
    
      Intoxicación por Monóxido de Carbono (CO)


      Qué es


      Es una intoxicación muy frecuente en la edad infantil y desde luego es la intoxicación por gas más frecuente en esta edad. Se produce como resultado de la inhalación del CO a concentraciones elevadas y es una intoxicación muy grave.


      Por qué se produce


      El problema es que el CO es un gas que no huele y es transparente por lo que es imposible saber que se está inhalando. Este gas procede de la combustión intermedia de cualquier combustible que contenga carbono. Esto significa que se produce más cuando la combustión es de peor calidad. Es muy frecuente que se produzca en estufas o en automóviles.


      El problema reside en que el CO se une a la hemoglobina, que es la molécula que transporta el oxígeno en la sangre. Por eso el oxígeno queda sin unirse a esa molécula y no es transportado a los órganos donde es necesario.


      Qué síntomas produce


      El mayor problema reside en que los síntomas iniciales son muy inespecíficos: dolor de cabeza, náuseas y sensación de cansancio.


      Si se prolonga la exposición entonces el niño se marea y se encuentra débil, pudiendo hasta sufrir una caída por pérdida de conocimiento brusco.


      En los casos más graves el niño puede sufrir convulsiones, coma y en el peor de los casos hasta fallecer.


      Qué complicaciones puede producir


      Además del importante riesgo de que el niño fallezca si nadie se da cuenta de la intoxicación, en caso de sobrevivir, el daño cerebral puede ser permanente si el tratamiento se demora demasiado. Por eso es fundamental la sospecha y el tratamiento precoz.


      Cómo se diagnostica


      Es muy importante que alguien en la familia sospeche que los síntomas que se ven puedan estar relacionados con el uso de una estufa o la combustión parcial de ropa que se ha dejado sobre un radiador, ya que son los motivos más frecuentes de esta intoxicación, que se suele ver más en invierno.


      Normalmente el pediatra evaluará el estado general del niño y prestará el tratamiento inicial que necesite de soporte básico. Una rápida analítica de sangre permite confirmar el diagnóstico y la posible gravedad de la intoxicación ya que es posible cuantificar los niveles de CO en sangre. El diagnóstico y el tratamiento siempre se deben hacer en medio hospitalario.


      Cómo se trata


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      El tratamiento específico se suele realizar con la administración de oxígeno abundante en mascarilla para que éste pueda desplazar el CO de la molécula que transporta el oxígeno a los tejidos. Con exposiciones relativamente breves (incluso de menos de una hora) ya empiezan a disminuir las cifras de CO en sangre, aunque normalmente se requieren tratamiento durante varias horas más.


      En los niños con síntomas graves o gran inhalación de CO puede que requieran tratamiento más intensivo con oxígeno a altas presiones (oxígeno hiperbárico).


      Qué pronóstico tiene


      Es muy importante el tratamiento precoz con el fin de mejorar el pronóstico ya que en casos de exposiciones prolongadas o intensas se puede producir daño a nivel cerebral de forma permanente e incluso el fallecimiento del niño.

    

  


  
    
      Intoxicación por Paracetamol


      Qué es


      Es un exceso de ingesta de paracetamol.


      Por qué se produce


      El paracetamol es uno de los fármacos más utilizados en la edad infantil y sobre todo en niños pequeños, ya que tiene uso como antitérmico y como analgésico suave. Es un fármaco que suele estar en casi todas las casas donde hay niños en forma de jarabe que además suele tener un sabor agradable. Hay marcas comerciales muy conocidas.


      Qué síntomas produce


      El mayor problema del paracetamol es su toxicidad hepática, el hígado es el órgano donde más daño puede generar.


      Sin embargo al principio los síntomas pueden ser completamente inespecíficos, por lo que es muy importante que se sospeche esta intoxicación en caso de que haya podido producirse: aquí el papel de los padres es fundamental.


      Al principio el niño puede no tener síntomas ó solo náuseas y vómitos. Luego puede que ni siquiera tenga estos síntomas y el único dato que se puede objetivar es que la analítica sale alterada en caso de que se realice alguna.


      Si el cuadro sigue evolucionando entonces el niño podría presentar, sobre las 24 horas tras la ingesta, aumento del tamaño del hígado y dolor en la zona del hígado (lado derecho del abdomen, bajo las costillas).


      A partir de ese momento el cuadro empeora y el niño puede entrar en fallo hepático, según la dosis ingerida.


      Cómo se diagnostica


      Lo más importante es que se sospeche. Esto suele ocurrir porque el niño lo confiesa o bien porque los padres se encuentran el bote abierto o fuera de su sitio. Es muy importante determinar la posible cantidad ingerida.


      Ante la sospecha de esta intoxicación es importante conocer la hora en que se ha producido la ingesta, ya que en Urgencias normalmente se extraen al menos dos muestras de sangre, siendo muy recomendable que la primera sea a las 4 horas tras la ingesta del fármaco. La otra se obtiene unas 6 horas después de la primera. Además de los niveles en sangre del paracetamol, en las analíticas se controlará el funcionamiento del hígado mediante una serie de parámetros.


      Tratamiento


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      Normalmente la respuesta es mejor cuanto antes se inicie el tratamiento, siendo el momento óptimo antes de que transcurran 2 horas desde la ingesta del fármaco. Normalmente se utiliza un fármaco denominado N-acteilcisteína, cuya eficacia es mayor cuanto antes se empiece a utilizar y cuya función principal es proteger al hígado. Se suele dar diluido en zumo ya que tiene mal sabor.


      Junto a este fármaco a veces se usa la administración de carbón activado para evitar la absorción del fármaco que pueda quedar en intestino.

    

  


  
    
      Intoxicación por Plantas


      Qué es


      La ingesta de plantas es un cuadro muy frecuente en la edad infantil. El problema sucede cuando el niño ingiere una que pueda ser potencialmente tóxica.


      Por qué se produce


      Es muy frecuente que los niños que juegan en el patio del colegio, guardería, parque o en el campo decidan en un momento dado ingerir plantas como parte del juego. Es muy frecuente que también ocurra esto en el ámbito del hogar, por lo que conviene saber qué plantas se tienen cuando hay niños en casa.


      Qué síntomas produce


      Dependen del tipo y la cantidad de planta consumida, así como de la parte que se haya ingerido. Normalmente y en caso de consumir algún producto tóxico que pueda estar presente en ellas, en la mayoría de los casos estos suelen estar en concentraciones muy bajas.


      Cómo se diagnostican


      La única forma es conocer el antecedente de consumo y el nombre exacto de la planta ya que sin él es imposible consultar los componentes que puede haber ingerido el niño.


      Cómo se trata


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      En los casos en los que potencialmente la planta pueda ser tóxica el niño se beneficiará de las medidas antiabsorción habituales como pueden ser el carbón activado. En caso de presentar síntomas se tratarán estos de forma específica.

    

  


  
    
      Intoxicación por Salicilatos


      Qué es


      Es una ingesta excesiva de fármacos del grupo de los salicilatos.


      Por qué se produce


      El más conocido de los salicilatos es el ácido acetilsalicílico, que actualmente apenas se usa en pediatría por el riesgo de que produzca Síndrome de Reye. Es un buen antitérmico y analgésico suave que ha sido sustituido por el paracetamol y por el ibuprofeno. Con este último comparte otra propiedad más, el ser antiinflamatorio.


      Aún así hay cuadros en los que estos fármacos se usan en niños y por otro lado los adultos los siguen utilizando, por lo que el riesgo de consumo es bajo pero sigue existiendo.


      Qué síntomas produce


      En las intoxicaciones agudas normalmente lo primero que se observa es el daño que estos fármacos suelen producir en el estómago, con la aparición de molestias y vómitos.


      Posteriormente el niño puede empezar con síntomas neurológicos que pueden ser serios e indicar una intoxicación más severa. Entre estos síntomas se encuentran la agitación o la confusión e incluso somnolencia y hasta coma. El problema de estos síntomas es que son reflejo de daño cerebral. El daño cerebral se produce por un fallo en la regulación de los líquidos del organismo que hace que se introduzca demasiado líquido en el cerebro (edema cerebral). Este edema puede verse también en los pulmones, produciendo un fallo respiratorio que también puede ser grave.


      En caso de que la intoxicación sea prolongada en el tiempo (a dosis más bajas) lo que puede verse es un fallo a nivel del hígado.


      Cómo se diagnostica


      Lo más importante es que se sospeche. Esto suele ocurrir porque el niño lo confiesa o bien porque los padres se encuentran el bote abierto o fuera de su sitio. Es muy importante determinar la posible cantidad ingerida. Es fundamental que el pediatra sea informado de la sospecha de esta posible intoxicación ya que actualmente no es un cuadro frecuente. Normalmente el pediatra evaluará el estado general del niño y prestará el tratamiento inicial que necesite de soporte básico.


      En Urgencias se le harán analíticas para comprobar los niveles en sangre de salicilatos y comprobar determinados parámetros analíticos. En función de los niveles del fármaco en sangre se orientará el tratamiento de una u otra forma. En algunos casos es posible que se controle la orina.


      Cómo se trata


      Se pueden ver los aspectos generales del tratamiento de las intoxicaciones en el capítulo Intoxicaciones, introducción e ideas importantes.


      Si hace poco que el niño ha ingerido los comprimidos es posible que se pueda beneficiar del uso de carbón activado para que disminuya la absorción de los salicilatos. A la vez se irán corrigiendo las alteraciones en los líquidos y los iones que se hayan podido producir, mediante la administración de goteos intravenosos.


      Otro pilar del tratamiento consiste en ayudar a que el riñón elimine el principio activo por la orina, por lo que para ello se suele administrar bicarbonato vía intravenosa, que ayuda a esta forma de eliminación de forma muy eficaz.


      En los casos graves el niño puede requerir incluso hemodiálisis.
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