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      ¡Malditos mocos!


      La guía esencial para niños de 0 a 2 años


      120 temas escritos por un pediatra y una matrona con todo lo que hay que saber sobre la salud de los niños de 0 a 2 años. 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 salud de los niños, desde el nacimiento hasta los dos años, abarcada en 120 temas. Desde alimentación, prematuridad, vacunas y desarrollo hasta las enfermedades que los lactantes pueden padecer durante esta importante etapa.


      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 «¡Malditos mocos!» 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.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      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.


      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 un nuevo libro con Ediciones B.


      Se puede 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


      Habéis deseado tanto ser padres, que ahora es comprensible que ahora os enfrentéis a esta nueva etapa con miedo. Pero lo haréis muy bien. De acuerdo, durante el largo camino que os espera con vuestro hijo os surgirán mil problemas, situaciones encontradas y, sobre todo, infinidad de dudas. Solo necesitáis un poco de ayuda, al menos al principio. Además de familia, amigos y profesionales sanitarios, contáis con muchos recursos, como esta obra, que trata de dar apoyo durante ese camino, complicado al principio y mucho más sencillo conforme se va recorriendo. Aunque eso sí, tenéis que estar preparados para aprender durante todos los días del resto de vuestras vidas. Y no solo de libros como éste, sino por supuesto de vuestros hijos… ya que ellos serán vuestros mejores maestros.


      Este libro pretende explicar los principales aspectos del desarrollo de los niños, desde que nacen hasta los dos años de vida. Es con diferencia el tramo más complicado por las enormes peculiaridades que tienen los niños a esta edad, como el hecho de que no pueden expresarse, que son unos seres completamente indefensos y expuestos y que os necesitan como parte básica de su vida. También se tratan temas tan importantes como las vacunas, la prematuridad y, en el bloque más grueso del tratado, las enfermedades más frecuentes o específicas de este tramo de edad, por orden alfabético. Todo, en un lenguaje que espero sea sencillo y agradable.


      Es normal que os sintáis responsables. Tenéis ante vosotros una gran labor, pero también la más bonita y satisfactoria que una persona se puede echar a la espalda. Y con unos pocos consejos, un poco de ayuda y mucho sentido común, lo haréis estupendamente.


      Aparte de las muchas cosas que os comento en los más de 120 temas que componen este libro, hay un par de consejos fundamentales. El primero, que por mucha información de utilidad que encontréis, sea aquí o en cualquier otro sitio, ésta nunca podrá sustituir al valor que tiene que un médico examine y valore a vuestro hijo. Y el segundo, aprovechad y disfrutad todo el tiempo que os sea posible de vuestros pequeños. Porque cada día que pasa, ya no vuelve.


      Esta obra intenta proporcionar consejos y herramientas para que esa labor, tan ingrata en ocasiones pero tan satisfactoria en su conjunto, sea realmente placentera. Ojalá lo consiga.


      Bruno Nievas.-


      :)

    

  


  
    
      Cómo usar este libro


      Este libro 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 con el niño sano, enfocados a su aspecto, los primeros días, cuidados generales y particulares, higiene, ropa, baño, sueño y, sobre todo, el seguimiento de su desarrollo, tanto en el plano del crecimiento como en el psicomotor.


      En el bloque II se tratan todo lo relacionado con la alimentación, desde la siempre recomendadísima lactancia materna o la artificial cuando la primera no es posible. Y por supuesto los aspectos más importantes relacionados con la alimentación complementaria, o la que se realiza durante la edad preescolar, con sus peculiaridades.


      En el bloque III se encuentra el grupo más numeroso de temas, ya que aquí se tratan las enfermedades, síntomas o procesos frecuentes, propios o más específicos de los dos primeros años de vida. La selección trata de hacer una revisión lo más exhaustiva posible, pero siempre en un lenguaje breve, sencillo y adaptado a unos padres que lo que desean es información cierta y contrastada pero también comprensible. Las enfermedades están ordenadas alfabéticamente, para que sea más fácil localizarlos. En caso de usar esta obra en un lector electrónico, también se puede buscar cualquier término utilizando la opción de buscar, generalmente disponible en la mayoría de lectores o de programas de lectura.


      En el bloque IV se revisa algo tan importante como son las vacunas, explicando qué son y cuáles se administran, así como determinadas peculiaridades de cada una de ellas que puedan ser de interés.


      En el bloque V se abordan varios temas relacionados con la prematuridad, ese fenómeno tan frecuente hoy en día y cuyo pronóstico afortunadamente ha mejorado tanto. Desde explicar qué es, hasta cómo enfocar y controlar el desarrollo durante los primeros meses. También se tratan los principales problemas que pueden surgir, y aspectos sobre su vacunación.


      Espero que la información ofrecida sea de utilidad y, sobre todo, accesible y comprensible. Y por supuesto, que ayude a resolver dudas y a comprender a los niños durante esos complicados dos primeros años de vida.

    

  


  
    
      I. El niño sano


      Este bloque, que sirve de introducción, es esencial para conocer los principales aspectos normales o problemas a los que nos podemos enfrentar durante los primeros meses de vida de un niño.


      De forma sencilla y clara, se tratan aspectos como los primeros días de vida, el aspecto normal de un recién nacido, consejos sobre su manejo, su desarrollo o aspectos como cuidados del cordón, las deposiciones, la audición, la higiene, la ropa, la interpretación del llanto y por supuesto, el crecimiento y el desarrollo del lactante hasta los dos primeros años de vida y el papel que los padres pueden desempeñar en éste. Y cómo no, se habla sobre el sueño, uno de los caballos de batalla en muchos niños a partir de los seis meses, y que se debe controlar desde edades tempranas si se quiere conseguir una buena higiene del descanso, algo fundamental para el pequeño, pero también esencial para los padres. Al final del bloque también se dan algunos apuntes útiles sobre las guarderías en un tema dedicado específicamente a ellas.


      Si bien todos los temas de esta obra son importantes porque pueden ayudar a resolver dudas, este primer bloque es fundamental para resolver las dudas iniciales. Espero que sean de utilidad para perder ese miedo inicial, tan lógico y comprensible en los padres que inician esta nueva andadura.

    

  


  
    
      Los primeros días


      Los primeros días siempre son complicados. No os asustéis: si todo ha ido bien, habréis recibido los consejos de vuestra matrona durante las clases de preparación al parto. Y durante vuestra estancia en el hospital después del nacimiento, ya habéis tenido oportunidad de tener contacto con vuestro recién nacido y resolver las primeras dudas. El momento de volver a casa es complicado, porque será la primera vez que afrontéis el cuidado de vuestro hijo en solitario. Pero no debéis tenerle el más mínimo miedo. Con una serie de consejos básicos, lo haréis estupendamente. Realmente casi todos los aspectos que se comentan aquí tienen su tema específico, dentro de esta obra. Pero siempre es útil tener una visión global de ellos al principio.


      Lo primero es recordar que la alimentación ideal es la leche materna, que generalmente es a demanda, especialmente los primeros días o semanas. En el caso de que lo que tome sea fórmula de inicio, es importante recordar que no hay cantidades fijas o estrictas, y que éstas se deben adaptar a las necesidades del niño, respetando la forma de preparación indicada en los envases. También hay que vigilar la aparición de cuadros como la intolerancia a las proteínas de la leche de vaca (generalmente niños que no ganan peso y parecen rechazar las tomas) o las alergias, en las que lo más llamativo suele ser la aparición de una erupción parecida a la urticaria, por todo el cuerpo del lactante.


      Poco a poco el pequeño irá cogiendo un ritmo propio, particular de cada uno, y aguantando de dos a cuatro horas entre toma y toma. Y entre las 3 y las 5 semanas comenzará a realizar lo que se denomina pausa nocturna, de forma que logrará dormir 5 y 6 horas seguidas. Pero antes queda un largo camino, cuyo recorrido es más sencillo cuidando una serie de aspectos.


      También se debe tener en cuenta es que hay que vestir al recién nacido con la ropa adecuada. Esto significa que hay que evitar que pasen frío, especialmente en invierno. Pero también es igualmente importante no abrigarlos demasiado, sobre todo en zonas calurosas y en época estival. Al abrigar a un niño en exceso se corre el riesgo de aumentarle la temperatura y que pierda líquido por transpiración, lo que en los casos extremos podría ponerle en riesgo de deshidratación. Como “truco”, podéis recordar que tiene la misma temperatura que vosotros, por lo que debe llevar ropa en consonancia a la que llevéis vosotros. Por ejemplo, no tendría sentido que, si en verano los padres lleváis camiseta de manga corta, el niño lleve puesto un body de cuerpo entero y además vaya envuelto en dos mantas.


      Otro aspecto importante es el manejo de los gases, que producen el cuadro de los cólicos del lactante (crisis de llanto por gases). Es fundamental que los expulse tras las tomas. Si a pesar de ello tiene tendencia a retenerlos, se le pueden realizar masajes sobre el abdomen, antes de las tomas (porque si no tendrá bocanadas), de forma firme pero suave, con ambas manos sobre el abdomen. El masaje también se puede realizar con el niño boca abajo, o bien boca arriba y flexionando suavemente sus rodillas sobre su abdomen. Algo que ayuda mucho a que el niño movilice y expulse los gases es el movimiento, como mecerlo mientras se le sostiene en brazos. Una prueba de esto es que expulsan los gases con facilidad después de los paseos en carrito por la calle. Sin embargo, les cuesta más si los dejamos quietos en la cuna, como durante las noches. Por eso muchas crisis de llanto por gases se producen por la noche. Con estas medidas se ayuda a prevenir mucho estos episodios.


      El uso de medicamentos para el tratamiento de los gases es muy controvertido. Aunque existen muchos, solo unos pocos, como determinados sobres de probióticos, parecen tener una mínima efectividad. En cualquier caso recordad consultar siempre con el pediatra o con el farmacéutico, antes de dar ninguna medicación al recién nacido.


      Otro de los temas importantes a tener en cuenta son los motivos de llanto. En general suelen ser pocos, bastante básicos y fáciles de reconocer. En orden de frecuencia, los niños suelen llorar por hambre, porque tienen el pañal sucio o por alguna otra causa de disconfort, como puede ser la presencia de gases, frío o calor. Pero también pueden llorar por dolor, por ejemplo si se les queda atrapado un brazo o una pierna entre los barrotes de la cuna, se arañan la cara o se les mete una pestaña en el ojo. Siempre hay que descartar estos procesos ante episodios de llanto prolongados.


      Los menores de un mes no suelen tener fiebre. Es más, si se les nota calientes es posible que tengan un exceso de abrigo. En ellos suele ser mucho más importante valorar aspectos como el color y el tono. Los recién nacidos tienen un color sonrosado, sano (a veces un poco amarillento por la bilirrubina), y un excelente tono que les permite succionar con fuerza y tener los brazos y las piernas semiflexionados. La presencia de un mal color (gris, verde, etc) o una alteración del tono (tanto por defecto como por exceso) debe ser siempre motivo de consulta, preferentemente en un servicio de urgencias cuando el niño asocia ambas cosas (mal color y mal tono), ya que sí que podrían ser indicadores de un cuadro grave. Un niño sano siempre debe tener un buen color de piel, mover los miembros y succionar del pecho con fuerza.


      Al poco de llegar a casa tendréis que ir a vuestro centro de salud para hacer varias cosas: la prueba del talón, generalmente en los primeros días de vida y pedir que le asignen pediatra. Además os darán citas de revisión de niño sano (generalmente distintas de las consultas normales) y os informarán sobre las vacunas, tanto las que entran en calendario como las que se administran de forma voluntaria.


      Durante el largo camino que os espera con vuestro hijo os surgirán mil dudas. Lo peor es al principio, las primeras semanas. Después todo va siendo mucho más fácil, y os iréis haciendo a vuestro pequeño de la misma forma en que él se adaptará a vosotros. Aprovechad y disfrutad de él, porque cada día que pasa, ése ya no vuelve.

    

  


  
    
      Aspecto normal del Recién Nacido


      Piel


      Es de color rosado, caliente al tacto y suave, aunque puede mostrar aspecto un poco seco o descamado los primeros días. No es extraño ver una “cutis reticular” (como un dibujo en forma de red) en relación a los cambios de temperatura: esto es transitorio y es normal, siempre que el niño no tenga fiebre ni mal color. Durante los primeros días de vida se pueden ver aparecer erupciones cutáneas leves, como el llamado “eritema tóxico” (pequeñas manchas rojas con un punto blanco en medio) que son normales y desaparecen espontáneamente. En ocasiones se aprecia algún “hemangioma capilar”, o formación abultada de color rojo que sobresale de la piel y que desaparece en los primeros años de vida. Si son grandes, deben ser revisados por un cirujano infantil o un dermatólogo.


      Cabeza, ojos y cara


      La cabeza al nacimiento puede estar algo deformada (alargada, habitualmente) si el parto ha sido vaginal. Se pueden palpar algunas tumoraciones blandas en el cuero cabelludo por la inflamación del parto, que también desaparecen en pocos días. La fontanela anterior (o “mollera”) es una zona blanda situada por encima de la frente: se palpa fácilmente, es de consistencia muy blandita y tiende a aumentar ligeramente tras el parto. A veces presentan otra igual pero más pequeña en la parte más trasera de la cabeza.


      Los ojos pueden estar inflamados los primeros días de vida. Cuando se les protege de la luz o se les da de mamar suelen abrirlos y pueden verse pequeñas hemorragias conjuntivales consecuencia del parto. A veces se observa un quiste en la cola de una ceja que debe ser visto por el cirujano infantil.


      La cara en general suele estar inflamada al nacimiento, pero debe ser redondeada y simétrica. Las orejas están a la altura de los ojos. Si se evidencian apéndices ó masas por delante de ellas, el pediatra probablemente solicitará una ecografía para descartar anomalías que a veces se pueden asociar. En la boca el tacto debe ser húmedo, el paladar no debe tener fisuras ni debe haber masas bajo la lengua, aunque sí pueden encontrarse pequeños quistes en el paladar blando o en las encías, que desaparecen pronto. En caso de encontrar algún diente al nacer, normalmente se aconseja su extirpación para que no se los traguen. Puedes apreciar manchas color salmón claro en la frente, párpados (“beso del ángel”) o nuca (“picotazo de la cigüeña”) que suelen blanquear a la presión: son angiomas planos, inocuos, que suelen desaparecer entre el primer o segundo año de vida, aunque algunos pueden permanecer algo más.


      Lo normal es que el recién nacido no tenga masas ni bultos en el cuello y lo movilice sin dificultad. En caso de no ser así debe ser visto por el pediatra para descartar tumoraciones, quistes o hasta una tortícolis congénita, producida durante el parto.


      Tórax, espalda y abdomen


      El pecho debe ser simétrico y moverse armoniosamente con la respiración. Los recién nacidos respiran más rápido que los adultos, y no se les deben marcar las costillas al hacerlo. Se puede palpar un nodulito justo en las mamilas: normalmente los recién nacidos tienen algo de tejido mamario por el paso de hormonas maternas... no es raro ver incluso hasta un poco de secreción de leche (llamada “leche de brujas”) los primeros días. A veces, el nódulo dura varias semanas y debe ser controlado por el pediatra.


      La barriga debe ser redondeada y simétrica. Los primeros días se puede apreciar una pequeña separación entre los músculos rectos anteriores (por encima del ombligo) con una pequeña hernia entre ellos. Es normal y suele desaparecer. Lo mismo cabe decir de las hernias umbilicales: la mayoría remiten espontáneamente y no se aconsejan los ombligueros ni los esparadrapos.


      El cordón umbilical debe estar siempre limpio y bien seco y no debe sangrar ni oler mal. Se suele caer entre los 7 y 15 días. Tras la caída sí es normal que manche un poquito el pañal con unas pocas gotas de sangre.


      La espalda debe ser lisa y simétrica. Puede haber un poco de vello, corto y suave, que se denomina “lanugo” y puede estar presente en otras zonas del cuerpo. En la región inferior, cerca de los glúteos, puede apreciarse a veces una mancha azulada llamada “mancha mongólica”, sin relación con ninguna enfermedad ó síndrome, que suele desaparecer sin más con el tiempo.


      Extremidades


      Deben ser simétricas y el niño debe movilizarlas sin dificultad. En caso de que el niño no mueva los brazos por igual, se debe consultar para descartar una fractura de la clavícula, a veces producida en el parto. También pueden encontrarse pequeños dedos supernumerarios que deben ser vistos por el cirujano infantil.


      Las piernas pueden estar ligeramente incurvadas (genu varo) de forma transitoria, o con los pies doblados hacia dentro (pies zambos) o hacia fuera. Si la posición de estos se rectifica fácilmente (incluso por el propio bebé al estimularle el canto del pie) no hay que preocuparse, pero siempre bajo supervisión del pediatra.


      Genitales


      Masculinos: Al nacimiento el área testicular suele estar algo inflamada por retención de líquidos. Deben palparse los testículos, aunque a veces esto es difícil y pueden tardar incluso meses en descender y palparse bien. En esos casos conviene realizar seguimiento por el pediatra. A veces hay pequeños quistes en el prepucio (la parte superior del pene) que carecen de importancia. Sin embargo, el orificio urinario sí debe estar en el centro. Si está por arriba (“epispadias”) o por abajo (“hipospadias”), debe ser visto por el pediatra o el cirujano infantil.


      Sí es normal que exista un cierto grado de fimosis, que en la mayoría de los casos suele ir remitiendo gradualmente, a veces ayudando un poquito con retracciones suaves durante el baño, sin forzar nunca (ver capítulo de fimosis). Si no es así, debe ser valorado por el pediatra o el cirujano infantil.


      Femeninos: A veces puede verse un clítoris ligeramente aumentado de tamaño o incluso un poco de secreción mucosa por paso de hormonas maternas, que normalmente desaparecen. Los labios mayores suelen cubrir a los menores, aunque no siempre, y a veces se pueden apreciar pequeñas adherencias en los labios menores (sinequias vulvares) que se suelen quitar sin dificultad, a veces incluso solo pasando el dedo.

    

  


  

    

      Cuidados del cordón umbilical


      Caída del cordón umbilical


      El cordón umbilical se suele desprender en los primeros 15 días de vida, principalmente en los 7 a 10 primeros días. Hablamos de retraso de su caída cuando transcurre más de un mes sin que tenga lugar, en estos casos se estudiará qué circunstancias patológicas provocan esto. Una vez desprendido el cordón, los vasos que quedan en el extremo del niño se irán cerrando y transformándose en ligamentos.


      Riesgos del cordón umbilical


      Hasta que los vasos del cordón no se cierran del todo permanecen permeables y constituyen una posible puerta de entrada a infecciones, siendo una de las más graves la denominada onfalitis.


      Cómo cuidar el cordón umbilical


      Basta con el baño diario y su 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.


    


  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Audición en el recién nacido


      Cómo saber si oye


      En recién nacidos se suele realizar una prueba de detección precoz de la sordera, denominada “otoemisiones”, en la que se evidencia la respuesta o no del niño a la presencia de sonidos. En los casos en los que las otoemisiones son dudosas, estas se pueden repetir. En todo caso, el bebé se asustará o responderá ante estímulos sonoros bruscos casi desde el primer día, y luego reaccionará con placer a estímulos gratos como la voz materna.

    

  


  
    
      Llanto como lenguaje. Cómo saber lo que quiere el niño.


      Cómo saber lo que quiere el niño


      Los niños pequeños lloran para manifestar cualquier deseo o necesidad. El llanto es la forma normal de expresarse de los lactantes y del niño que no habla o que habla poco. Es una forma, a veces explosiva, de demandar atención por parte de los padres. El llanto suele traducir hambre (es lo más frecuente y se calma con la succión) pero también puede ser porque tenga el pañal sucio, demande atención o no pueda dormirse (ruido, presencia de excitantes en la leche materna). En algunos casos, el llanto también puede expresar dolor.


      Qué puede significar el llanto


      El llanto por hambre suele ser un llanto más o menos brusco e intenso que lógicamente se calma con la succión. Se aprende a reconocerlo enseguida, pues ocurre cada tres horas aproximadamente, y pronto la madre incluso se anticipa a él.


      El llanto por sueño suele ser más cansino, es más “de queja”, con menos grito, y normalmente se apacigua cogiendo al niño o meciendo la cuna mientras se le habla o canta algo.


      El llanto por tener sucio el pañal es ligeramente más molesto y es fácil de averiguar y solucionar en pocos minutos, siempre que tengamos una muda preparada y podamos cambiarle.


      A veces el niño llora porque lo que quiere es cariño, aunque solo tenga días de vida. El niño estará siempre más cómodo en brazos de la madre, succionando o recibiendo caricias o palabras de cariño, aunque tampoco conviene acostumbrarlo a esa situación, pues entonces la demandará con facilidad.


      El llanto que no cede


      También puede que el niño tenga gases (Cólicos del Lactante, ver capítulo) o bien que le duela algo. Si tras aplicar las medidas para aliviar el dolor de los cólicos por gases pasa el tiempo y el niño no se calma se debe consultar siempre a un pediatra pues a lo mejor el llanto es por otra causa.


      Llanto por cólicos del lactante: 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.


      Otro de los motivos por los que puede llorar el niño es por episodios de dolor. A veces esto se debe a un arañazo que se ha hecho él mismo o la presencia de un pelo en el ojo. En otras ocasiones el llanto puede esconder causas más severas que deben ser estudiadas, por lo que si se han descartado los motivos más habituales y a pesar de ello el niño sigue llorando, sobre todo a pesar de cogerlo en brazos, se debe acudir a un pediatra.

    

  


  
    
      El sueño


      Fisiología del sueño


      El sueño no se produce de manera uniforme, sino que se pueden distinguir dos tipos de fases cuando se da, de forma que en unas se sueña y se mueven los ojos (las denominadas “fases REM”) y en otras se descansa profundamente, sin tener sueños (denominadas “fases No REM”). A lo largo de la del pequeño el sueño no será uniforme, sino que irá variando en el número de estas fases que presenta, su duración y la distribución de las horas de descanso a lo largo del día. Lo normal es que ya entre las 6 semanas y los 7 meses de vida vayan desarrollando un patrón de sueño más o menos consolidado, que posteriormente podrá seguir variando en función de múltiples factores.


      El proceso de dormir es un hábito, una costumbre, que al igual que otras requiere un correcto aprendizaje, como comer, jugar o relacionarse con el entorno. Así, si el niño tiene algún tipo de trastorno relacionado con el sueño, no hay que desesperarse: probablemente se puedan aplicar una serie de hábitos saludables que te ayudarán a corregirlo.


      Sueño alterado


      La presencia de unos hábitos inadecuados o “malas costumbres” son la causa de la mayoría de los trastornos del sueño, especialmente en los niños más pequeños, incluso con pocos meses de vida. Los dos problemas más habituales, con diferencia, son que al niño le cueste iniciar el sueño o bien los despertares nocturnos. En caso de no controlar estos cuadros de forma temprana, con el tiempo pueden llegar a convertirse en un problema, presentando el niño un sueño muy superficial y desestructurado durante su infancia temprana. El niño, en los casos más complicados, puede llegar a necesitar la presencia obligada de los padres para poder dormirse o incluso despertarse hasta 15 veces en una noche, siendo imposible el que se vuelva a dormir de nuevo si no es con la presencia de uno de los progenitores. Obviamente, este círculo vicioso a lo largo del tiempo, puede generar una importante tensión en la familia, dado el poco descanso nocturno que hacen tanto el niño como los padres. Esta situación es evitable y, si ya está presente, se puede empezar a corregir.


      Hábitos saludables de sueño


      Conseguir que el niño adquiera hábitos adecuados para el sueño exige paciencia, pero no es complicado. Con tiempo y cariño se puede conseguir que el bebé duerma de forma adecuada, sobre todo si se tienen en cuenta una serie de aspectos.


      Lo primero es huir siempre del uso de posibles fármacos que favorezcan el sueño. No solo no son recomendables porque pueden ser perjudiciales para el niño sino que además no crean el hábito adecuado, por lo que solo actúan de manera transitoria, sin resolver realmente el problema. Si alguna vez necesitara medicación para tratar de una u otra forma el problema, debe ser siempre pautada por tu pediatra o cualquier otro especialista cualificado.


      Mucho más útiles son determinadas conductas de los padres, que sí se han mostrado efectivas en muchos casos. Así, es fundamental que ambos padres se muestren tranquilos y seguros ante el niño. Esta actitud transmite seguridad y confianza incluso a los lactantes y ayuda a que se relajen con mayor facilidad al percibir un ambiente de tranquilidad que favorece la aparición del sueño. Por otro lado, instaurar rutinas como cantar una canción o contar un cuento durante los 10 ó 20 minutos previos a acostar al niño, hacen que este vaya adquiriendo la asociación entre dicha rutina y la hora de dormir, y la transición sea más suave y esperada por el propio niño. Con esto lo que hacemos es crear un ambiente de relajación que favorezca el sueño y su finalidad no es dormir completamente al niño, pues esto ha de lograrlo el solo, como veremos a continuación.


      A veces son determinados elementos u objetos los que transmiten esa sensación de tranquilidad, seguridad y relajación al niño. Estos pueden ser un peluche, el chupete o incluso una luz o una lámpara pequeña, que le pueden acompañar incluso durante toda la noche, pues estarán ahí si se despierta y le transmitirán seguridad y relajación.


      Un aspecto importante que se deduce de lo comentado es que los padres abandonen el cuarto del niño mientras está aún despierto. Con esto lo que se consigue es que si el niño se despierta durante la noche, normalmente reclamará las mismas circunstancias que estaban presentes en el cuarto cuando se durmió, de manera que si se duerme solo, sin la presencia de los padres, normalmente volverá a hacerlo si se despierta a mitad de la noche.


      En caso de que el niño se despierte y llore lo ideal es esperar siempre unos minutos antes de acudir a la habitación. A medida que se hace, hay que intentar que estos minutos sean cada vez más, con la finalidad de que el niño poco a poco se acostumbre a relajarse o incluso llegar a dormirse incluso antes de que lleguen los padres. Esto le facilitará recuperar el sueño sin que se tenga que acudir a consolarle, con el tiempo. Eso sí, es una medida que requiere tiempo y mucha fuerza de voluntad, pero que suele dar resultados duraderos.


      Prevención de los trastornos del sueño


      Una gran parte de ellos se pueden prevenir o incluso resolverse solo con lo ya comentado. Sin embargo, una serie de detalles adicionales pueden ayudar enormemente a mejorar el patrón de sueño de tu hijo en el caso de que este no sea del todo adecuado.


      Por ejemplo, no es aconsejable utilizar la comida o el biberón para inducir el sueño, pues si no el niño los reclamará de nuevo cuando se despierte a media noche, aunque no tenga hambre. El riesgo de la adopción de rutinas para hacerle dormir es que el niño las reclamará si se despierta; a partir de las 3 semanas de vida ya se empiezan a espaciar las tomas nocturnas, y que a los 4 meses el niño puede ya aguantar hasta 7-8 horas dormido sin necesidad de despertarse para alimentarse.


      También es recomendable evitar los cambios de pañales por la noche salvo que sea necesario y llore porque está incómodo, con el fin de no interrumpir el sueño del lactante.


      Otro aspecto importante es el de las siestas diurnas: sí son recomendables, pero no en alto número ni muy prolongadas. Cada niño necesita dormir una cantidad de tiempo distinta, pero existe una clara relación entre las siestas muy prolongadas o numerosas y los despertares frecuentes nocturnos.


      La llamada “angustia de separación” (que se produce al dejar de dormir el niño con los padres) ocurre entre los 6 y los 18 meses aproximadamente. Por lo tanto es recomendable que el niño deje de dormir con los padres fuera de esa época, y puede ser incluso antes de esa edad. Y salvo circunstancias concretas, como por ejemplo que el niño esté malo (pues se suelen despertar mucho con la fiebre), conviene no acudir a dormir con él de forma habitual.


      La rutina previa a ir a la cama debe ser agradable, tanto más cuanto más pequeño sea el niño: ayudan las canciones suaves o los cuentos en voz baja, y se debe evitar tener la televisión puesta o poner música o la radio a volumen altos, aunque sean en otra habitación, pues pueden romper ese ambiente de relax y estimular al niño. En todo caso, nunca se debe mostrar mal humor ni carácter imperativo, y mucho menos impaciencia porque el niño se duerma en los días en que esto cueste. Es mejor crear un ambiente tranquilo y abandonar la habitación poco a poco cuando el niño aún esté despierto que esperar impacientemente a que se duerma del todo.


      En cuanto a la hora de ir a dormir lo ideal es crear un horario con cierta flexibilidad pero que se respete salvo causa de fuerza mayor. Así, en invierno es más fácil que los bebés se duerman entre las 20 y las 20.30; y en verano, sobre las 20.30 - 21 horas. No pasa nada por incumplir el horario de forma puntual en caso de necesidad o en ocasiones muy concretas, pero si lo conviertes en costumbre luego te costará mucho tiempo recuperarlo de nuevo.

    

  


  
    
      Ropa en el Recién Nacido


      Qué ropa ponerle


      Una de las causas más frecuentes de deshidrataciones en el recién nacido es el exceso de ropa de abrigo, por lo que esta siempre debe estar en consonancia con la época del año y la temperatura ambiental. Es fundamental que la ropa sea amplia, cómoda, fácil de poner y quitar y de tejidos que no irriten la piel. En los casos de adquirir marcas conocidas es más fácil que cumplan esos requisitos.


      ¿Cómo saber si el bebé tiene frío o calor?


      Un buen truco es utilizar la siguiente regla: usar con el bebé ropa equivalente a la de la madre; si ella tiene frío o calor, probablemente el bebé también, pues la temperatura corporal de un recién nacido es semejante a la de un adulto, aunque su piel es mucho más fina y pierden líquidos con mayor facilidad.


      Sí es útil llevar complementos como rebecas o sábanas para arroparle si refresca o el niño se queda dormido; pero a la vez de se debe recordar quitarle alguna capa de ropa si aprieta el calor, pues si la madre tiene calor, su hijo probablemente también.


      Dónde y cómo comprar la ropa


      Hay una enorme variedad tanto de ropa como de lugares donde adquirirla: si se compra en centros especializados se estará adquiriendo un plus de seguridad y se paga el cumplimiento de una serie de normas que no siempre se tienen en cuenta. Entre ellas están el que la ropa en general sea amplia, cómoda, fácil de poner y quitar y por supuesto no lleve costuras o botones. Se debe evitar la presencia de lazos o cintas que puedan oprimir al niño o bien soltarse y ser un riesgo de asfixia.


      Más que dejarse llevar por la moda hay que recordar que la ropa es lo que va evitar que el niño tenga frío, calor o irritaciones en la piel, y que un vestido bonito pero “inseguro” solo va a causar inquietud. Afortunadamente hoy en día hay muchos estilos y prendas que elegir, así que lo importante es que el niño esté cómodo y seguro.


      Cómo lavar la ropa


      Se deben usar jabones muy suaves o neutros para el lavado de la ropa.

    

  


  
    
      Higiene en el recién nacido. El baño.


      El baño en el recién nacido


      El baño es muy sano, es un momento de alegría y relajación y fomenta el vínculo con el niño. Debe ser diario (no hay excusa para no hacerlo así) y desde el primer día de vida: la presencia del cordón no impide el baño, la única precaución es que no se moje en exceso y luego secarlo bien.


      Antes del baño hay que comprobar que el agua está a unos 35ºC y que el cuarto está al menos a 21ºC, para evitar cambios bruscos de temperatura. Si se baña por la noche se ayudará a que el niño se relaje y esto le facilitará el sueño (ver capítulo de trastornos del sueño). Hay que usar jabones y cremas adecuados, secar al niño bien tras el baño y ponerle cremas hidratantes suaves y en poca cantidad.


      A la hora de preparar el baño es fundamental prever lo que se va a necesitar. Una vez que el niño está en el agua no se le debe abandonar nunca ya que bastan unos pocos segundos de distracción para que se pueda dar la vuelta y correr peligro de ahogarse aunque apenas haya agua bajo el niño. Si no se puede coger algo que se necesita (como la toalla) es mejor coger al niño y mojarse un poco que correr ese riesgo. Lo ideal es bañar al niño con ayuda de la pareja y, en caso de no ser posible, preparar todo lo necesario antes de introducir al niño en la bañera.


      En el caso de los varones puede ser útil hacerles retracción del prepucio durante el baño, pero siempre de forma suave y sin forzar nunca (ver capítulo de fimosis). En las niñas se deben lavar los genitales desde la vulva hacia el ano para evitar infecciones, que muchas veces se producen al arrastrar restos de heces hacia la zona genital.


      Otros aspectos de la higiene en el recién nacido


      Para cortar las uñas hay que usar tijeras especialmente adaptadas para ellos, que suelen tener punta roma.


      No se deben usar bastoncillos para limpiar los oídos, pues son muy lesivos.


      Hay que lavar el chupete y cambiarlo con frecuencia.


      Es ideal que la casa en general esté a temperatura constante (unos 20º C), bien ventilada y por supuesto no se debería fumar nunca dentro de un hogar donde habiten niños.

    

  


  
    
      Paseos en los recién nacidos


      Sacar a pasear al recién nacido


      Siempre que haga buen tiempo, el paseo puede ser diario. No solo estimula al niño y lo entretiene, sino que tras un rato le relaja y luego duerme mucho más plácidamente.


      Además es el momento ideal para quedar con amigos, para hacer compras que no ha dado tiempo antes o incluso para hacer un poco de ejercicio que ayude a mantener un estilo de vida saludable.


      Cuándo es mejor salir


      Se debe intentar usar el tiempo entre dos tomas, pero siempre teniendo en mente la posibilidad de que pida antes de que finalice ese tiempo.


      Si se le da pecho la dificultad residirá en encontrar un sitio tranquilo y apartado para dárselo. Si se le da biberón, se deberá llevar siempre preparados los utensilios para poder prepararlo sobre la marcha.


      Si la madre está sola no debe tener reparo en pedir ayuda. Afortunadamente cada día existe más concienciación con los bebés y no es de extrañar que le permitan dar el pecho en algún sitio relativamente tranquilo o le faciliten la preparación del biberón en algún bar o establecimiento similar.


      Qué ropa ponerle


      Es fundamental recordar que el niño tiene la misma temperatura en su cuerpo que cualquier otro ser humano. No debe ir poco abrigado pero tampoco en exceso. Uno de los riesgos del exceso de abrigo es que su piel es muy fina y se puede deshidratar con suma facilidad, sobre todo en verano. Un consejo es que lleven ropa parecida a la de la madre, y llevar siempre alguna prenda por si acaso bajara la temperatura.

    

  


  
    
      Desarrollo psicomotor del recién nacido


      Qué es


      Para un adecuado desarrollo psicomotor, es fundamental el entorno del niño. Por eso es importante que cuando se tiene un hijo los padres estén plenamente concienciados de que se tienen que entregar a él, sobre todo y especialmente durante los primeros años de su vida, en los que su desarrollo físico, social e intelectual es crucial.


      Durante el primer mes de vida el niño interacciona poco con el medio, pero es capaz de responder a gran cantidad de estímulos, Con unas pocas premisas se puede asegurar que recién nacido que está cuidado y satisfecho en lo que se refiere a su nivel de desarrollo.


      Factores de riesgo


      Entre los factores de riesgo que pueden afectar al desarrollo psicomotor durante el primer mes de vida está cualquier proceso que haya podido afectar durante el embarazo o el parto, como las infecciones, los partos complicados o la prematuridad.


      Entre los factores que podrían comprometer el desarrollo están las infecciones, los traumatismos (especialmente en la cabeza) o los ambientes familiares “tensos”, pues se genera un clima poco agradable para el niño que no le invita al estímulo.


      Tras el parto es fundamental procurar al niño entornos agradables, tranquilos y fomentar la presencia de estímulos suaves, en moderado número y que inviten a la tranquilidad y al sosiego, nunca al hiperestímulo y la sobreexcitación del niño.


      Desarrollo tras el parto


      Los recién nacidos tienen lo que se llama “hipertonía fisiológica”, es decir, nacen con los brazos y los pies encogidos, de forma que tienen la postura en forma de libro semiabierto. Los puños suelen estar cerrados, aunque es fácil abrírselos. Debe mover bien ambos brazos y piernas. Ocasionalmente emite algún gemido o sonido y reacciona a los sonidos, especialmente los muy sonoros o bruscos.


      A los pocos días de vida ya comienza a distinguir luces y bultos y distinguir sonidos, por lo que puede responder a la cara y a la voz de los padres.


      Hacia las 3-4 semanas de vida empieza a tener un atisbo de sonrisa, que inicialmente será de satisfacción (al notar la voz de la madres o tras las tomas, por ejemplo).


      Normalmente los recién nacidos (más conforme se acercan al mes de vida) suelen reaccionar con los ruidos bruscos, se tranquilizan en brazos de los padres, empiezan a fijar la mirada en puntos de interés (como la cara de la madre) y suelen empezar a levantar la cabeza cuando se les pone boca abajo.


      Visión en el recién nacido.


      La visión es casi nula durante los primeros días de vida, por inmadurez del sistema nervioso. A los pocos días de nacer ya distinguen bultos, y dada la rápida evolución del desarrollo visual, en caso de existir defectos congénitos como cataratas, es muy oportuna su detección y tratamiento precoz, incluso en las primeras semanas de vida.


      Lo normal es que el niño tenga los ojos simétricos, incluidas las pupilas, que han de ser de color negro y brillantes, aunque sí es habitual que los recién nacidos no alineen correctamente los ojos, lo que suele corregirse espontáneamente en pocas semanas.


      En los casos de algunos prematuros y en niños que han padecido determinadas infecciones al nacer o durante el embarazo sí conviene que pasen revisión por el oftalmólogo. Normalmente en estos casos los pediatras que han tratado a estos niños suelen hacer directamente la indicación de la revisión.


      Sueño en el recién nacido


      Durante la vida intrauterina, el feto pasa la mayor parte del tiempo durmiendo, y es lo que continuará haciendo tras el nacimiento.


      En los primeros momentos tras el parto el recién nacido se muestra alerta y preparado para la interacción con el medio, por lo que permanece con los ojos abiertos, orientados fundamentalmente a estímulos luminosos y auditivos. Este primer periodo de interacción social tiene una duración aproximada entre 30 minutos y dos horas, permaneciendo despiertos y con bastante actividad, y se sucede de un periodo de somnolencia que puede durar entre seis y ocho horas.


      A partir de este momento, el recién nacido dormirá entre 16 y 20 horas al día, alternando fases de sueño de una a cuatro horas seguidas de una a dos horas de vigilia: es lo que se conoce como el “ciclo vigilia-sueño”.


      Aunque cada niño es diferente, por lo general los recién nacidos se despiertan cada tres o cuatro horas durante la noche reclamando alimento, dependiendo también del tipo de alimento (leche materna o biberón).


      No es necesario despertar al bebe para alimentarlo, salvo recomendación expresa del pediatra. Sin embargo, en esta etapa inicial no es recomendable que el recién nacido duerma más de tres a cuatro horas seguidas durante el día para así facilitarle la lactancia materna.


      Temperatura del recién nacido


      El bebé tiene exactamente la misma temperatura que los adultos: si la madre pasa frío o calor, él también lo hará, así que no se debe abrigar en exceso en verano, pero tampoco en invierno. Estará cómodo llevando más o menos la misma proporción de ropa que lleve la madre. No hay que obsesionarse con ponerle el termómetro continuamente al pequeño, pues es muy raro que un menor de un mes tenga fiebre.


      Qué hacer si se nota al recién nacido caliente


      Si se le nota caliente se debe aflojar su ropa o quítasela y ofrecer 10-15cc de agua en biberón, sin forzar nunca al niño a beber. Normalmente los aumentos de temperatura son por exceso de abrigo o leves deshidrataciones. En caso de persistir una temperatura alta a los 20-30 minutos de haber hecho lo anterior, se debe acudir a un servicio de pediatría para que valoren al niño.


      Signos de alerta de una posible infección o problema grave en un recién nacido o lactante pequeño


      Por regla general los recién nacidos no deben tener apenas problemas: un recién nacido sano y satisfecho (bien alimentado) siempre va a tener un color sonrosado, los brazos y las piernas encogidos (postura de libro abierto) y por supuesto una estupenda succión en cuanto le toca la toma y se pone al pecho.


      Con buen tono, color y succión lo normal es que el niño esté sano, lo que además corroborará el Pediatra en las revisiones.


      Un aumento puntual de temperatura no suele ser el mejor indicador de enfermedad, pero desde luego ha de valorarse si no cede inmediatamente al aflojar la ropa o dar de beber agua al bebé.


      Ante la presencia de mal color, tono o succión se debe acudir a un servicio de Urgencias.


      Estos datos (color, tono y succión) son los que antes se van a alterar en caso de que algo no vaya bien y son los que deben poner en alerta en caso de que estén alterados. Ante cualquier duda lo ideal será siempre consultar con un pediatra.

    

  


  
    
      Desarrollo psicomotor del niño de 0 a 2 meses


      Qué es


      Esta etapa se caracteriza por un crecimiento muy rápido en el que además el niño aprende a alimentarse y dormir fuera del útero materno. Además empieza a adquirir las bases para la interacción social.


      Desarrollo físico


      Aunque los recién nacidos pueden perder un 10% de su peso al nacer (por pérdida de líquido, sobre todo) este es un período de enorme crecimiento (el mayor tras el parto). La leche materna es fundamental y por ello el niño aprende rápidamente a succionar el pecho. Durante el primer mes de vida el niño puede ganar unos 30 gramos al día.


      Aunque el niño apenas ve los primeros días es cierto que se va adaptando y reconociendo el entorno y que termina girando la cabeza al oír el sonido de la voz de la madre.


      Los primeros días el niño duerme de forma uniforme a lo largo de todo el día, para posteriormente concentrar de forma más definida los períodos de sueño y vigilia. Poco a poco concentrará el máximo de horas de sueño por la noche. Si se juega con ellos más durante el día, el niño tenderá a dormir más durante la noche.


      Desarrollo intelectual


      Los estímulos visuales, sonoros, táctiles, olfativos y auditivos van preparando al niño para el aprendizaje posterior. Además va aprendiendo a reconocer distintos patrones como el de la sonrisa o el de determinados sonidos que pueden ayudar a tranquilizarlos.


      Desarrollo emocional


      El niño es completamente dependiente a esta edad y la presencia de un adulto le proporciona tranquilidad. Parece que existe una relación entre satisfacer sus necesidades y darles cariño a esta edad y una menor incidencia de agresividad en edades posteriores. Incluso podría darse que el mayor contacto materno hace que posteriormente lloren menos.


      También es importante llegar a un equilibrio en la alimentación y los horarios de forma que se mantengan unos ciertos horarios pero de forma flexible y atendiendo a las demandas del niño, que no debe relacionar sufrimiento con alimentación.


      Papel de los padres


      Es importante lograr un adecuado ritmo de sueño y alimentación en el niño pero sin que esto suponga un estrés añadido. Conseguirlo alivia parte del estrés del nacimiento y la responsabilidad que conlleva.


      Es muy importante que la madre supere la leve depresión postparto que de forma natural sucede a este evento. Si transcurridas unas semanas continúa la sensación de tristeza o incapacidad puede ser conveniente buscar ayuda profesional ya que si en algunos casos (pocos) puede convertirse en un serio problema si el cuadro es grave.

    

  


  
    
      Desarrollo psicomotor del niño de 2 a 6 meses


      Qué es


      Poco antes de los dos meses de vida se produce uno de los momentos más agradables para el niño y los padres, el comienzo de la sonrisa social. Además ya hay una mayor interacción caracterizada sobre todo por un mayor contacto ocular con el niño. Este contacto se continúa con un mayor control del niño sobre su relación con el entorno, que aumenta de forma llamativa con el lógico y consiguiente disfrute de los padres, que participan en todo momento de esa mayor interacción.


      Desarrollo físico


      La velocidad de crecimiento ya no es tan acelerada como en las primeras semanas y la ganancia de peso baja hasta una media de unos 20 gramos/ día (un tercio menos que antes). Normalmente a los 4 meses de vida el niño pesará el doble de lo que pesaba al nacer.


      El niño empieza a poder examinar objetos cogiéndolos con las manos y soltándolos cuando a él le apetece. El niño presenta muchos “movimientos inquietos” que son señal de buena evolución, especialmente cuando algo del entorno le llama la atención.


      En pocas semanas el niño podrá rodar y sujetar la cabeza de forma firme sobre los hombros, lo que le permitirá interaccionar aún mejor con su entorno. En esta época también puede empezar a comer con cuchara.


      El sueño ya es más regular aunque siguen durmiendo muchas horas al día, aunque la mayor parte corresponden a la noche (unas 10 horas) y el resto lo reparten en un par de siestas diurnas. Es normal que a los 6 meses de edad el niño aguante 8 horas de sueño por la noche. Aún así sus ciclos de sueño son más breves que los del adulto, lo que explica que pueda tener problemas para dormir o de despertares frecuentes más tarde en su desarrollo.


      Desarrollo intelectual


      A partir de los 4 meses el niño presta mucha atención a todo lo que le rodea ya que está descubriendo un nuevo mundo más allá de la madre. Al mismo tiempo descubren su propio cuerpo y empiezan a tener conocimiento de sí mismos al ser conscientes de que sus movimientos tienen las consecuencias deseadas (por ejemplo, levantar el pie hace que pueda verlo).


      Desarrollo emocional y comunicativo


      El niño empieza a mostrar sus primeras emociones como respuesta a los estímulos que va percibiendo: sorpresa, interés, enfado… Empiezan entonces los primeros juegos sociales en los que el niño imita o se sorprende al ver las expresiones de los adultos o escuchar canciones alegres o cuentos en los que ven imágenes con colores. En esta etapa es muy importante responder a su demanda de estímulos.


      Papel de los padres


      Los niños a esta edad son muy entretenidos ya que interaccionan no solo con los padres sino también con el medio que les rodea y muestran expresiones de sorpresa, disgusto ó alegría.


      Lo normal es que sea un periodo de diversión en el que se puede interactuar con el niño y jugar con él como uno más de la familia. Es muy importante responder a su demanda de atención ya que es lo que le permite seguir relacionándose con el entorno.

    

  


  
    
      Desarrollo psicomotor del niño de 6 a 12 meses


      Qué es


      A partir de los 6 meses el niño ya puede empezar a sentarse con lo que su capacidad de interacción con el entorno aumenta. En este tramo de edad el niño empieza a tener voluntad propia.


      Desarrollo físico


      La velocidad de crecimiento es mucho menor que al nacer (el peso se triplica sobre el primer año y la longitud es un 50% mayor). El mayor hito a partir de los 6-7 meses es el poder sentarse con lo que aumenta su capacidad de relación con el entorno. Sobre los 9 meses empieza a usar el pulgar y a los 12 meses utiliza bien la pinza índice-pulgar. Hacia los 8 meses empiezan a tener intención de incorporarse de forma que consiguen caminar alrededor del año de vida. A la vez que aumenta su movilidad también lo hacen los riesgos a los que está expuesto.


      Desarrollo intelectual


      A partir de los 6 meses el niño coge objetos y se los lleva a la boca. Posteriormente los manipulará antes de llevárselos a la boca. Sobre los 9 meses empieza a ser consciente de que los objetos siguen existiendo aunque él no los vea (por eso les gusta jugar a que una persona desaparezca y aparezca de repente).


      Desarrollo emocional


      A esta edad empiezan a extrañar de forma que prefieren la seguridad de los padres frente a los extraños. Pueden empezar a despertarse con frecuencia por las noches y pueden empezar a aparecer los primeros enfados, por ejemplo en relación con las comidas.


      Desarrollo de la comunicación


      Sobre los 7 meses los niños son capaces de expresarse a pesar de no usar el lenguaje oral. Entre los 8 y los 10 meses empiezan a balbucear y a imitar sonidos de los adultos. Los objetos, las formas y las personas empiezan a ser importantes para el desarrollo de su lenguaje. Por eso es importante usar libros con muchos dibujos para que vayan reconociendo los nombres.


      Papel de los padres


      A esta edad pueden aparecer problemas al dar de comer al niño y despertares nocturnos que no existían antes. Es importante que los niños se acostumbren a otras figuras adultas y puedan superar la angustia de separación (por ejemplo siendo cuidados por familiares, guardería, etc).

    

  


  
    
      Desarrollo psicomotor del niño de 12 a 18 meses


      Qué es


      Este periodo se caracteriza por la mayor independencia del niño ya que por fin puede caminar aunque sigue necesitando tener de referencia casi constante a los padres (ó cuidadores). En esta edad es muy importante el desarrollo del lenguaje y del pensamiento.


      Desarrollo físico


      Se reducen tanto la velocidad de crecimiento como el hambre del niño. El perímetro craneal crece solo 2cm en un año. El niño empieza a caminar entre los 12 y los 15 meses de edad sin que ello suponga que va a desarrollar más capacidades en otras áreas de forma precoz ó tardía. La deambulación inicial es insegura y se acompaña del movimiento de casi todo el cuerpo con el peso echado hacia delante. Posteriormente van mejorando la postura y echando el peso del cuerpo hacia atrás. A medida que gana equilibrio es capaz de inclinarse sin caerse.


      Desarrollo intelectual


      La deambulación les permite mayor relación con el entorno y su variedad de juegos aumenta (apilan cosas, las llevan de un sitio a otro, juntan objetos…). Empieza a usar juguetes que simulan objetos cotidianos como si fueran tales objetos y es muy importante aquí el aprendizaje por imitación.


      Desarrollo emocional


      El niño se mostrará feliz con la capacidad de andar de forma independiente aunque necesitará la presencia de los padres para sentirse completamente seguro. Se le debe dejar que explore sin agobiarle para que se sienta seguro. A esta edad son frecuentes los enfados ya que el niño no entiende que deba posponer las satisfacciones cuando las demanda a los padres.


      Desarrollo del lenguaje


      Normalmente el niño comprende antes de lo que empieza a hablar. Cuando hace esto último es que ya es capaz de comprender una serie de palabras y órdenes sencillas. Sobre los 15 meses es capaz de señalar algunas partes del cuerpo. En esta franja de edad su comunicación sigue siendo en su mayor parte no verbal, haciéndose entender perfectamente por sus padres y cuidadores.


      Papel de los padres


      No hay que preocuparse en exceso porque el niño empiece a comer menos o con menos hambre ya que el crecimiento ya no es tan rápido como en etapas anteriores. Las revisiones en la consulta del pediatra confirmarán este aspecto gracias al pesado y tallado del niño.


      En este periodo lo más llamativo suele ser el inicio de la deambulación por lo que los padres deben unir el hecho de proporcionar libertad al niño para que explore junto con la prudencia de tenerlo controlado para evitar accidentes.


      Es normal que haya enfados a esta edad por lo complicado que tiene el niño el control de sus propias emociones y el disgusto que le provoca el hecho de que no se satisfagan sus deseos.


      A esta edad también es oportuno ir introduciendo hábitos de alimentación correcta y variada y entrenamiento en el control de esfínteres (pueden ir diciendo si se han orinado e incluso anticiparse).

    

  


  
    
      Desarrollo psicomotor del niño de 18 a 24 meses


      Desarrollo físico


      Los niños van mejorando el equilibrio y su coordinación física, de forma que empiezan a correr y subir escaleras. La ganancia de peso y talla ya son más lentas y el crecimiento cefálico se va enlenteciendo también, más en proporción al resto del cuerpo.


      Desarrollo intelectual


      A esta edad empiezan a poder resolver problemas sencillos basados en la relación causa-efecto. Empieza a jugar de forma abstracta, simulando situaciones con juguetes.


      Desarrollo emocional


      El niño es más consciente del entorno y por eso resurge el apego a los padres, con la aparición de la “angustia de separación” incluso para dormir. A veces los juguetes o prendas hacen de sustitutos de éstos al tenerlos el niño asociados a su presencia.


      A pesar de ello el niño seguirá mostrando su independencia en ocasiones, negando las órdenes de los padres. En esta etapa el niño ya sabe que hay cosas que no pueden o no deben hacerse y aunque en ocasiones se contendrá, en otras cederá a la tentación de su deseo.


      Desarrollo del lenguaje


      Es lo más llamativo de esta época pues el vocabulario pasa de 10 hasta nada menos que 100 palabras, con las que el niño además ve que puede conseguir cosas al llamarlas por su nombre.


      Además empiezan a construir sus primeras frases y a tener una comprensión más profunda de su entorno a través de las palabras.


      Papel de los padres


      El niño tiene mayor libertad e independencia y por tanto empieza a ser más importante el control verbal que el físico: es difícil poner límites a su movilidad y es más fácil explicarle que no debe separarse de los padres si el entorno no es conocido, por ejemplo.


      Otra opción es recurrir a lugares seguros para que el niño tenga mayor facilidad de movimiento e independencia.


      Los padres pueden ayudar al desarrollo del lenguaje de los niños si le enseñan y corrigen con frases y palabras sencillas pero bien expresadas. De nuevo es importante el uso de cuentos ó libros con imágenes que fomenten la comunicación y el vocabulario.


      También es importante a esta edad la adquisición de ciertas rutinas diarias cotidianas ya que aportan regularidad y estabilidad al niño y le enseña a adaptarse al entorno.

    

  


  
    
      Guarderías


      Qué son


      Forman parte del entorno escolar del niño y en los últimos años su importancia se ha incrementado ya que la incorporación de la mujer al mundo laboral ha adelantado la edad de ingreso del niño en el entorno escolar, en los de corta edad representado por las guarderías.


      En dichos centros ya no se limitan a cuidar de los niños sino que empiezan a educarlos, formarlos y controlan que su desarrollo psicomotor sea el adecuado para su edad.


      Ventajas de llevar el niño a la guardería


      Al estar en contacto con otros niños de su edad mejora su socialización y aprende a convivir, compartir y relacionarse. También sirve para reconocer nuevas formas de autoridad.


      Permite detectar pequeñas alteraciones del desarrollo psicomotor del niño ya que al estar con niños de edad similar es fácil para las cuidadoras encontrarlas.


      Por último permite a los padres realizar otras actividades con mayor libertad.


      Problemas que pueden surgir


      Uno de los motivos más frecuentes de consulta es preguntar si es malo que un niño adquiera repetidos procesos catarrales en la guardería. Esto es algo normal ya que los niños pequeños tienen un sistema defensivo inmaduro y al convivir con otros niños de edad similar comparten gérmenes con facilidad.


      Estos cuadros catarrales no suelen ser un excesivo problema salvo por las incomodidades que pueden generar. Sin embargo sí es importante valorar esto en niños que puedan tener problemas de fondo como determinadas enfermedades de base ó crónicas. En estos casos el pediatra será el que valore lo adecuado de llevar el niño a la guardería por el riesgo de las potenciales infecciones que puede adquirir.


      Otras enfermedades que los niños pueden contagiarse con facilidad son las gastroenteritis (diarreas) o las viriasis en general.


      Otro problema que presentan algunos niños son los conflictos con otros. Esto suele suceder si el niño es llevado más tarde que el resto o ha crecido en un ambiente con excesiva protección ó bien tiene un carácter dominante. Afortunadamente en la mayoría de los casos suele ser algo transitorio y que no suele obligar a la exclusión del niño.


      Cuándo debe dejar de acudir el niño a la guardería


      En general se acepta que el niño no debería ser llevado si presenta fiebre ó cualquier otro síntoma moderado o severo, como dolor, llanto o irritabilidad. Tampoco en los casos en los que el proceso sea muy contagioso (como las gastroenteritis) ó complicado de tratar porque el niño necesita bastante atención (vómitos).


      Entre los procesos que por definición se aconseja no llevar al niño a la guardería se encuentran los siguientes: tuberculosis, enfermedades infecciosas en la piel (como el impétigo), las faringitis de origen bacteriano, la tos ferina y las enfermedades en general consideradas como graves (meningitis, etc.)


      Otros procesos en los que se debe evitar llevar al niño se encuentran los producidos por virus muy contagiosos (varicela, parotiditis, bronquiolitis) y que pueden producir cuadros con complicaciones.

    

  


  
    
      II. Alimentación


      En este segundo bloque se tratan temas tan importantes como la alimentación. Desde los primeros días, con leche materna (lo ideal) o artificial, hasta el inicio de las papillas, las comidas “normales” o los complicados dos primeros años, en los que los niños pueden pasar de comer estupendamente a casi no querer probar bocado.


      Si bien intento dar consejos que espero sean útiles, el más importante de todos es que en la alimentación, al igual que con otras tantas cosas relacionadas con los niños, no se debe ser estricto. No hay pautas exactas, correctas o estrictas que sean ciertas. Cada niño tiene su ritmo, sus cantidades y su respuesta a los diferentes alimentos. Prueba de ello es que los primeros días se alimenta a demanda, de forma que no hay dos recién nacidos que tomen igual.


      Alimentarse forma parte del desarrollo: primero, porque ayuda al niño a seguir creciendo y desarrollándose. Y segundo, porque le ayuda a socializarse, probar cosas, manejar instrumentos y elegir qué es lo que le gusta y lo que no. Las comidas deben ser momentos distendidos, donde se fomente el vínculo con los padres. Y es posible conjugar una alimentación sana y variada con la felicidad de compartir un rato con nuestro hijo.


      Espero que los consejos de las siguientes páginas ayuden a que las tomas primero y las comidas después, sean una parte más de esa felicidad que siempre debe rodear a los más pequeños, y nunca un motivo de preocupación o mal humor.

    

  


  
    
      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


      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; por último, tiene menos riesgo de sufrir contaminación bacteriana o por otros gérmenes que los biberones preparados con leche artificial.


      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.


      Técnica de la toma


      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. El niño debe estar cómodo, cerca del pecho y poder succionar sin realizar demasiado esfuerzo.


      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. 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.


      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.


      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.


      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.


      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.


      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.


      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.


      Técnica de la toma


      A la hora de dar el pecho 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.


      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.


      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.

    

  


  
    
      Inicio de la alimentación complementaria


      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.


      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.


      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.


      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.


      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 en la edad preescolar


      Alimentación entre 1 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.


      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.

    

  


  
    
      III. Enfermedades


      El bloque de temas más extenso, ordenados por orden alfabético para facilitar su localización. Este ambicioso grupo de temas trata de ofrecer una explicación sencilla pero clara y específica de qué enfermedades pueden aparecer durante los difíciles dos primeros años de vida de un niño. La estructura en general es siempre la misma: explicar qué esa enfermedad, por qué se produce, los síntomas que puede originar, cómo se diagnostica por parte de los profesionales y una orientación acerca de los posibles tratamientos. En la mayoría de los casos existen otros apartados, como posibles complicaciones o aspectos que pueden ayudar a la prevención del cuadro.


      Se abarcan desde procesos relativamente banales, como pueden ser la presencia de gases o pequeñas erupciones en piel, hasta otros más serios como enfermedades endocrinas, óseas, retrasos en el desarrollo, convulsiones febriles o incluso la siempre difícil de nombrar muerte súbita del lactante, enfermedad que deberíamos erradicar de nuestro medio y de la que conviene conocer una serie de aspectos que ayudan a prevenirla, tarea fundamental para el pediatra y los padres.


      También se tratan procesos comunes como los angiomas, las intolerancias y las alergias alimentarias, las deformidades del cráneo, las diarreas, espasmos del sollozo, estremecimientos, fiebre, hipo, lunares y un largo etcétera que por supuesto incluyen la tos y los mocos. Otro grupo de temas importantes son los cuadros infecciosos, como las infecciones de orina, la varicela o la tos ferina, y por supuesto las temidas y frecuentes bronquiolitis. La lista es larga y pretende ser seria, avalada científicamente y exhaustiva, pero también fácilmente comprensible y manejable.


      Confío en que el texto aquí expuesto sirva de ayuda para resolver y anticipar las principales dudas que se puedan presentar en relación a estos procesos. La valoración del pediatra siempre será la determinante y definitiva. Pero en cualquier caso la intención es poder ofrecer un poco de ayuda en esos momentos de duda y zozobra, especialmente cuando todo parece ir en contra, y contribuir a resolver esas dudas que siempre surgen no solo ante el manejo de determinados cuadros, sino en su mero conocimiento.


      Los padres siempre tienen la última palabra. Con esta información se intentan ofrecer ¡ herramientas que ayuden a decidir o a sobrellevar mejor informados cualquier proceso relacionado con sus hijos. Pero por supuesto, ante cualquier duda, siempre se debe acudir a un profesional.


      Es de desea que, al menos durante el camino que suponen estos dos años y en los que inevitablemente el niño va a padecer alguno de estos procesos, que este bloque de temas sean una buena compañía, ofreciendo información útil que ayude, al menos, a ofrecer un punto de tranquilidad y seguridad a los padres, a través de la información y el conocimiento.

    

  


  
    
      Acné en el Recién Nacido


      Qué es


      Consiste en la presencia de lesiones típicas de acné en el recién nacido. Aunque no es habitual, se suele ver con relativa frecuencia durante la época de recién nacido o la lactancia precoz (entre las 2 semanas y los 3 meses de vida).


      Por qué se produce


      Los folículos pilosebáceos y las glándulas sebáceas forman unidades. Estas unidades se pueden afectar por un exceso de producción de grasa cuyo origen suele ser hormonal. Cuando estos folículos se obstruyen se acumula la grasa y se produce el denominado comedón, que puede ser abierto o cerrado. Suele ayudar la presencia de ciertos gérmenes, como el Propionibacterium acnes, que favorecen la inflamación.


      Existe un cierto componente genético ya que hay asociación familiar. La presencia de acné en el recién nacido parece que predispone a padecer cuadros más severos en la adolescencia.


      Otros factores que influyen en la aparición de acné son algunos cosméticos, cremas ó fármacos que puede que esté incluso tomando la madre y que pasen en parte por la leche materna.


      Qué síntomas produce


      La lesión que define el acné es la presencia de comedones. Estos pueden ser abiertos (los denominados “puntos negros”) ó bien cerrados (blancos enteros, conocidos como “espinillas”). Estos últimos son los que pueden evolucionar a lesiones como pápulas, pústulas, nódulos o incluso auténticos quistes. Lo habitual es encontrar comedones cerrados en diferentes fases.


      Los cuadros leves consisten en la presencia de comedones no inflamados, y son los que se suelen ver en los recién nacidos y lactantes. A esta edad las localizaciones más frecuentes son la zona de la barbilla, la frente y las mejillas del niño.


      Qué complicaciones puede producir


      La presencia de acné en el recién nacido parece que predispone a padecer cuadros más severos en la adolescencia.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la exploración del niño, en la que se evidencian las lesiones típicas del acné. El pediatra indagará en la historia clínica la existencia de factores predisponentes y en el resto de la exploración, signos de otros procesos que puedan estar relacionados.


      En los casos en los que el acné sea grave o la evolución no sea buena, se suele pedir valoración por el dermatólogo.


      Cómo se trata


      En la mayoría de los casos no se requiere ningún tipo de tratamiento ya que el cuadro evoluciona de forma favorable, desapareciendo. En algunos casos esto tarda en ocurrir, por lo que puede que el niño necesite valoración por un dermatólogo.


      Qué pronóstico tiene


      En general muy bueno ya que la mayoría son leves y transitorios. Su único problema es que pueda predisponer realmente a cuadros severos en la adolescencia.

    

  


  
    
      Adherencias en labios menores


      Qué es


      Las sinequias vulvares son pequeñas adherencias que se producen entre los labios menores y que suelen verse entre los 3 meses y los 4 años.


      Por qué se produce


      Parece que se producen por una inflamación de la zona producida por pequeñas retenciones de orina que la irritan. Esta inflamación generaría un leve aumento de flujo que en un momento dado puede llegar a adherir ambos labios menores. Como las sinequias pueden facilitar aún más la retención de orina, se genera un círculo vicioso que favorece su formación. También puede verse por cuadros de irritación.


      Qué síntomas produce


      El principal es el hallazgo de las sinequias vulvares, que puede producirse por los padres al lavar o cambiar a la niña o en la exploración en la consulta, al explorar los genitales. No suele haber una obstrucción total a la salida de la orina, motivo por el que puede no llamar la atención ya que la niña orina sin problemas.


      Qué complicaciones puede producir


      Hay ocasiones en que la presencia de las propias adherencias favorece la aparición de infecciones de orina repetidas. En estos casos se plantea tratamiento específico de las sinequias.


      Cómo se diagnostica


      Las sinequias se observan fácilmente mediante la exploración. En los casos más evolucionados se puede ver una membrana muy fina que cubre casi toda la zona vulvar, aunque suele estar parcialmente abierta.


      Cómo se trata


      En general la mayoría se suelen resolver solas con el crecimiento de la niña, desapareciendo. Quitarlas de forma manual puede no ser excesivamente útil ya que se produce una irritación al hacerlo que puede favorecer el que se formen de nuevo.


      En los casos en los que las sinequias están favoreciendo la aparición de cuadros de infecciones de orina repetidas puede ser útil la aplicación de cremas con estrógenos o, en los casos más complicados, extirpación mediante cirugía. El tratamiento siempre debe estar pautado por el pediatra.


      Qué pronóstico tiene


      Muy bueno ya que la mayoría revierten espontáneamente. Sólo unas pocas, las que generan infecciones de orina repetidas, pueden ser susceptibles de tratamiento con estrógenos o bien quirúrgico.


      Cómo prevenirlo


      Si se quitan por vía quirúrgica puede ser útil mantener una buena higiene de la zona y lubricarla con vaselina u otros lubricantes durante varias semanas para que no se vuelvan a formar (esto también es útil en los casos en los que se usan cremas). En el resto de las niñas puede ser suficiente con mantener una buena higiene y evitar o prevenir la irritación de la zona.

    

  


  
    
      Ahogamiento


      Qué es


      Se produce cuando un niño no puede respirar debido a estar sumergido en un líquido. Las lesiones por ahogamiento son frecuentes en la infancia y sobre todo en la época de verano. El mayor problema es que en pocos minutos se pueden producir lesiones muy severas en el pulmón o en el cerebro. La mejor opción es siempre prevenir el cuadro, pero si se produce a pesar de todo, lo único que puede mejorar el pronóstico es realizar las maniobras de reanimación inmediatamente y que los servicios de emergencias respondan rápidamente. Las lesiones por inmersión son peligrosas y confieren mal pronóstico por sí solas.


      El mayor riesgo reside en dos grupos de edad, los niños menores de 5 años y los adolescentes. El problema de los pequeños es que necesitan muy poca agua para ahogarse. El problema de los mayores reside en la falta de concienciación sobre el peligro. Es muy importante destacar que los lactantes suelen ahogarse en las bañeras por despistes de los cuidadores, mientras que los niños mayores suelen hacerlo en piscinas o en el mar. En los adolescentes el mayor riesgo consiste en el consumo de drogas o alcohol mientras se nada o juega en el agua. Otro factor de riesgo son los niños con epilepsia que pueden sufrir un episodio mientras están en el agua, aunque esta sea poco profunda, puede ser muy peligroso.


      Qué daños produce


      El mayor problema es que una vez que el niño queda sumergido los daños pueden ser irreversibles en unos minutos por la falta de oxígeno en los órganos y tejidos. A esto se puede añadir el daño que hace el agua si entra en los pulmones. El daño se puede producir a estos niveles:


      - Falta de oxígeno: genera una respuesta de estrés en el organismo que si no se soluciona termina desembocando en pérdida de conocimiento y parada cardíaca. Al inicio se suele producir un espasmo de la glotis que impide la entrada de agua en los pulmones, pero también impide la entrada de aire.


      - Lesiones cerebrales: el problema del cerebro es que empieza a resentirse con solo dos minutos de falta de oxígeno. En caso de reanimación del niño se producen alteraciones de la presión intracraneal que condicionan mucho el pronóstico global del niño.


      - Otros órganos y tejidos: casi todos los órganos se pueden afectar de una forma y otra, aunque los que más suelen hacerlo son los pulmones, corazón y riñones.


      Qué síntomas produce


      Los niños pequeños pueden hundirse rápidamente en el agua ya que desconocen que están en una situación de peligro. A partir de los dos años les puede entrar una sensación de pánico que desencadena movimientos que les pueden mantener a flote durante unos instantes. De forma refleja suelen contener la respiración y tragar mucha agua, evitando así aspirarla y que se vaya a los pulmones.


      Existe un reflejo denominado “de buceo” en el que los niños redistribuyen la sangre de forma automática hacia el corazón y el cerebro al contacto con agua fría. Además el corazón late más lento. Este reflejo ayuda mucho al pronóstico y se produce más con el agua más fría y en los niños que saben nadar.


      El daño y los síntomas dependen mucho del tiempo de inmersión y de falta de oxígeno y de la rapidez de las maniobras de reanimación y de inicio del tratamiento. Hay niños en los que la afectación es mínima (mejor pronóstico) y otros que llegan a tener una parada respiratoria (peor pronóstico).


      Cómo se trata


      El niño debe ser atendido en un servicio de urgencias, de forma muy urgente los que han sufrido un cuadro grave, que si es posible deben recibir asistencia médica avanzada en el mismo sitio del accidente y durante el traslado al hospital. Se suele hacer una evaluación inicial del estado del niño y en el caso de que el niño no respire o no tenga latido cardíaco se deben iniciar las maniobras de reanimación cardiopulmonar incluso en el mismo sitio del accidente (una vez fuera del agua), aunque se puede insuflar aire al niño incluso mientras se le saca del agua, con el fin de mejorar el pronóstico de recuperación.


      Para ello suele ser útil que alguno de los padres que vigilan conozca las maniobras de reanimación cardiopulmonar en niños. Lo que no se debe hacer es comprimir el abdomen ya que el agua del estómago, si sale, puede pasar a los pulmones produciendo un daño importante. Si es posible y el niño no está en mala situación, se debe intentar calentar al menos quitándole la ropa mojada y cubriéndolo con ropa o prendas secas.


      Los niños que han sufrido una inmersión deben ser siempre trasladados a un hospital. Aunque estén sin síntomas generalmente son observados durante unas horas ya que pueden presentar síntomas incluso horas después del cuadro.


      Los graves ingresan directamente en la UCI Pediátrica. Allí reciben tratamiento intensivo para regular la temperatura, la respiración y las complicaciones neurológicas, vasculares, renales y de otros tipos que pueden aparecer.


      Qué pronóstico tiene


      El problema de los ahogamientos es que pueden fallecer hasta un 15% de los que lo sufren, aunque un 20% puede sobrevivir con secuelas neurológicas serias. Normalmente lo que suele ocurrir es que los niños evolucionan bien o mal y no es frecuente ver cuadros intermedios.


      Parece que el principal factor es el tiempo ya que los niños que permanecen menos de 5 minutos sumergidos tienen un pronóstico relativamente bueno frente a los que están más tiempo en el agua sin respirar. Sin embargo esto no es una regla exacta y es muy difícil saber lo que va a ocurrir en cada caso concreto.


      Otro dato que puede ayudar es el tiempo de recuperación del niño, ya que parece que los que recuperan la conciencia antes de los 3 días tras el episodio parece que tienen mejor pronóstico y menos probabilidad de padecer secuelas cerebrales graves.


      En cualquier caso el pronóstico es muy variable y depende también mucho de la evolución del niño durante su estancia hospitalaria, motivo por el cual los pediatras valoran constantemente su estado clínico y analítico.


      Cómo prevenirlo


      Este cuadro es de los que se puede afirmar de forma tajante que el mejor y casi único tratamiento curativo es la prevención. Para ello es importante la educación de los niños y la información de los padres en cuanto a las medidas de seguridad a adoptar con los niños que realizan actividades acuáticas o que entran en contacto con este elemento de alguna forma.


      El riesgo está no solo en las piscinas sino también en el mar, las albercas, los pozos, las balsas e incluso las bañeras o las piscinas de juguete. Las medidas de señalización visibles y las vallas son los principales elementos preventivos que ayudan a prevenir accidentes de este tipo.


      Las vallas son una de las medidas más útiles de prevención de accidentes siempre que se recuerden una serie de premisas elementales: deben rodear la piscina por completo, deben ser altas y la puerta debe estar cerrada. Siempre que los niños estén en el agua debe haber un adulto con la única finalidad de vigilarlos. Al terminar el juego se deben recoger los juguetes para que los niños no tengan la tentación de volver a por ellos.


      En el caso de las piscinas el principal factor de riesgo casi siempre es el despiste del cuidador que está vigilando a los niños. Otro factor que ayuda es que se conozcan las medidas de reanimación cardiopulmonar básica para poder atender a un niño ahogado que sufre una parada respiratoria o cardíaca.


      En casa el riesgo está en el baño e incluso en el retrete. Los niños no deben estar solos en el baño y hay que estar pendientes de ellos cuando usan el retrete.


      Otro factor de prevención es que el niño sepa nadar desde pequeño aunque esto no evita el que tengan que seguir siendo vigilados siempre que jueguen en el agua.


      Cuando se practiquen deportes náuticos debe ser imprescindible el uso de chalecos salvavidas.


      En general y como resumen, los lactantes y preescolares no deben estar nunca solos ni expuestos al menor riesgo. Cantidades insignificantes de agua pueden ser letales para ellos. El que sepan nadar no les exime del riesgo.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Angiomas planos (ó superficiales)


      Qué es


      Son el famoso “picotazo de la cigüeña” (cuando se localizan en la nuca) ó el “beso del ángel” (en el rostro). Son pequeñas manchas de color rojo claro, muy frecuentes al nacimiento.


      Por qué se produce


      Son tumores benignos producidos como consecuencia de un crecimiento anómalo de determinadas células que componen los vasos sanguíneos.


      Qué síntomas produce


      Los angiomas no suelen sobresalir por encima de la piel. Pueden ser más superficiales (de color rojo más claro) o más profundos (de color más azulado). Son más frecuentes que los hemangiomas (ver capítulo). Son pequeñas manchas de color rojo claro.


      Pueden verse en el momento del nacimiento del bebé o bien en los primeros meses de vida.


      Qué complicaciones puede producir


      En general no suelen producir complicaciones.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es sobre todo clínico y se basa en la exploración del niño y en el seguimiento de la posterior evolución de estas manchas. En algunos casos muy concretos puede que sea necesario estudios adicionales, como una biopsia.


      Cómo se trata


      Lo normal es que la Matrona o el Pediatra informen sobre estas en el momento del nacimiento o bien unas horas después. En todo caso conviene siempre vigilarlas y comentarlas cuando se lleve al recién nacido a su primera consulta con el Pediatra. En caso de observar cualquier cambio que parezca anormal o que llame la atención, siempre se debe consultar con un profesional.


      Qué pronóstico tiene


      El pronóstico en general es bueno. Lo normal es que vayan reduciendo su tamaño. Sin embargo en algunos casos puede la evolución no sea evidente, por lo que conviene vigilarlos y controlar su evolución.


      Las de la nuca pueden persistir años, pero generalmente no suponen un problema estético ya que suelen menos visibles al estar tapadas por la ropa o el pelo.

    

  


  
    
      Balanitis


      Qué es


      Es una infección del glande, que es la parte final del pene del niño.


      Por qué se produce


      Generalmente está producida por bacterias, aunque también puede verse originada por hongos. Hay veces en los que la mera presencia de secreciones en la zona puede hacer sospecharla, aunque estas secreciones realmente no sean producto de una infección.


      Qué síntomas produce


      La balanitis puede producir inflamación de la zona, a veces con picor o molestias. En función de la facilidad para que se expulsen las secreciones (más difícil si hay fimosis) puede haber un acúmulo de secreciones en el surco balano-prepucial. Puede haber un cuadro de fiebre.


      En función de la causa los síntomas pueden variar. En las de origen bacteriano puede haber un importante componente de inflamación con secreción de pus, mientras que en las producidas por hongos puede haber pequeños acúmulos de color blanquecino, con menor inflamación pero con mayor picor de la zona.


      Qué complicaciones puede producir


      En los casos en los que la infección es bacteriana, si esta es extensa y no se trata o no responde al tratamiento, la infección se puede extender generando una celulitis (inflamación profunda) de la zona, que puede llegar a afectar a todo el pene.


      Cómo se diagnostica


      Son importantes la historia clínica y la exploración, ya que pueden ayudar mucho a orientar el proceso y la causa. A veces puede ser necesario recoger una muestra de las secreciones para estudiar el posible agente que está causando la balanitis.


      Cómo se trata


      En los casos leves puede ser suficiente con mantener unos adecuados hábitos higiénicos, procurando mantener la zona propensa a infectarse bien limpia y seca, sin que acumule excesivas secreciones.


      Si existe sospecha de infección bacteriana el pediatra pautará antibióticos. Si el aspecto es de infección por hongos hará lo propio recetando antifúngicos.


      A veces el pediatra puede recomendar el uso de un lubricante urológico, que ayuda a calmar el dolor y a mantener la zona lubricada para evitar roces que puedan desencadenar más inflamación y dolor.


      En los casos en los que hay mala respuesta al tratamiento o el cuadro evoluciona a celulitis de la zona puede que sea necesario realizar un tratamiento con antibióticos por vía intravenosa, lo que requiere el ingreso del niño.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bastante bueno si se trata a tiempo. En los casos en los que la evolución no es buena es muy importante acudir a un servicio de urgencias para valorar la posibilidad de tratamiento intravenoso, con el niño ingresado.


      Cómo prevenirlo


      Lo ideal es mantener una buena higiene de la zona y en caso de que exista fimosis (ver capítulo) aplicar medidas que eviten el acúmulo de secreciones.

    

  


  
    
      Bronquiolitis


      Qué es


      Es un cuadro que guarda muchas semejanzas con el asma pero es muy diferente. La bronquiolitis consiste en una obstrucción como consecuencia de la inflamación de las vías respiratorias bajas (los bronquiolos) en los lactantes. Estos bronquiolos son las últimas ramificaciones de los bronquios, justo antes de los alveolos, que son los pequeños sacos donde se produce el paso de oxígeno a la sangre.


      Es un cuadro que solo se ve en lactantes, sobre todo antes del año de vida y con predominio estacional en invierno (de noviembre a marzo), aunque se puede ver en prácticamente cualquier momento del año.


      Por qué se produce


      El principal germen causante del cuadro de inflamación es el virus respiratorio sincitial (VRS), típico del invierno, pero existen otros virus que pueden producir este cuadro y que se pueden ver a lo largo de todo el año. El problema de la infección por VRS es que el niño puede reinfectarse de nuevo una vez pasada la enfermedad, incluso tan solo unas semanas o meses después, aunque lo habitual es que tarde más en reinfectarse por el mismo germen. En general las reinfecciones suelen ser menos graves debido a que el niño es mayor y ha generado inmunidad.


      Es una enfermedad muy contagiosa y el contagio generalmente se produce por las secreciones del niño al entrar en contacto con cualquier mucosa del receptor (ocular, respiratoria o de la boca). El contagio por las manos es especialmente frecuente por lo que es importante lavarse las manos después de tocar a un niño con bronquiolitis para disminuir el riesgo de contagio a otros niños.


      Su mayor problema reside en que los niños de mayor riesgo (lactantes pequeños, ex-prematuros o con enfermedades de base) el virus puede producir una intensa inflamación en sus vías aéreas bajas, los bronquiolos. Esta inflamación produce una importante secreción de líquido e incluso destrucción del tejido normal, por lo que los productos de la inflamación y las células descamadas pueden generar problemas al paso del aire, generando la obstrucción respiratoria de estas pequeñas vías aéreas, al crear auténticos tapones de moco.


      Parece que el paso de anticuerpos maternos podría proteger (al menos de forma parcial) a los lactantes que estén con lactancia materna.


      Qué síntomas produce


      Casi todas las bronquiolitis comienzan como un cuadro catarral más. La diferencia es que en este caso en vez de mejorar en 2 ó 3 días, el niño va empeorando a nivel respiratorio de forma progresiva y gradual, de forma que termina presentando un cuadro de dificultad respiratoria en el que los signos más característicos y llamativos son la rapidez con la que respira (taquipnea), los pitos en el pecho (sibilancias) y la tos. Pueden tener fiebre, aunque no es el dato que más caracteriza a este cuadro. Lo normal es que la dificultad respiratoria vaya en aumento durante 3-4 días y luego empieza a disminuir de forma progresiva, durando el cuadro aproximadamente una semana. La mayoría de los casos presentan solo estos síntomas y lo normal es que sean formas leves y se resuelven espontáneamente o con tratamiento de soporte.


      El problema reside en los casos en los que la evolución es más complicada. Esto es más frecuente en los niños más pequeños y sobre todo en aquellos que han sido prematuros y los tienen enfermedades de base o malformaciones congénitas. A veces un mismo niño asocia uno o más de estos cuadros, y son de especial riesgo. Uno de los datos que suele indicar que el cuadro se está complicando es que el niño empieza a comer mal ya que se fatiga al hacerlo, por dificultad para poder respirar mientras hace la toma.


      Los niños con algún tipo de inmunodeficiencia pueden presentar cuadros graves de bronquiolitis por lo que deben estar especialmente controlados.


      Los niños mayores también pueden padecer bronquiolitis, aunque en ellos generalmente dan muy pocos síntomas o son completamente asintomáticas, por lo que el mayor riesgo es que lo contagien a lactantes de riesgo.


      Cómo se diagnostica


      Es un cuadro que da una clínica muy característica por lo que suele ser muy evidente cuando el niño está en el momento de máxima clínica. A la exploración el pediatra suele objetivar una dificultad respiratoria caracterizada que se puede visualizar (por la respiración acelerada o porque usa musculatura intercostal para ayudarse a respirar). Además a la auscultación escuchará los denominados estertores finos y roncus (ruidos pulmonares), una espiración alargada por la obstrucción a la salida de aire y sibilancias. Además puede que oiga zonas en las que el aire entra con dificultad o apenas se oye entrar.


      En general la historia clínica y la exploración son suficientes para llegar al diagnóstico en la mayoría de los casos. Sin embargo en otros puede que el profesional solicite alguna prueba complementaria si sospecha algún origen en concreto o si desea descartar otros procesos o evaluar el estado del niño y el riesgo de complicaciones. Entre estas pruebas se encuentran las analíticas, la radiografía de tórax, las gasometrías o las muestras de exudado nasofaríngeo (de nariz y garganta) para la detección del VRS. No siempre son necesarias y su petición debe realizarse siempre a juicio del profesional, que las valorará de forma individualizada en función de cada niño.


      Cómo se trata


      En la mayoría de los casos el tratamiento es de soporte ya que los cuadros son leves. En general se pueden tratar de forma ambulatoria mediante lavados de fosas nasales y humedad si se tiene humidificador. Suele beneficiar al niño el tenerlo semisentado y ayudarle con fisioterapia respiratoria suave, muy sencilla de hacer y que se puede aprender en la propia consulta del pediatra o en el centro de salud, ya que se basa en dar palmadas suaves en la espalda del niño, con la palma de la mano hueca (siempre se debe consultar cuándo y cómo hacerla, con un profesional).


      Algunos casos pueden beneficiarse del uso de broncodilatadores. Estos fármacos, los mismos que se usan en el asma, lo que hacen es reducir moderadamente los episodios de dificultad respiratoria pero no resuelven los cuadros severos. La medicación debe estar pautada por un pediatra. Los antibióticos no deben usarse en este cuadro salvo que el pediatra tenga datos de una posible infección bacteriana añadida, en cuyo caso los prescribirá.


      En el caso de que el niño parezca no responder o incluso empeore se debe acudir siempre a un servicio de urgencias, especialmente en los menores de 3 meses, los ex-prematuros o los que tienen procesos de base. Allí se valora el estado general del niño y una serie de parámetros que pueden indicar si el niño precisa ingreso o no.


      En general los cuadros moderados-severos se suelen ingresar para proporcionar un mayor tratamiento de soporte y con medicación, si la precisa. Este tratamiento se suele hacer con humedad, oxígeno y a veces un goteo para hidratar y permitir que el niño coma un poco menos si se fatiga excesivamente con las tomas. No es raro que los ingresos duren entre 3 y 7 días, en función de la evolución del niño.


      A veces hay casos graves que requieren ingreso incluso en cuidados intensivos pediátricos, aunque afortunadamente esto suele ser muy poco habitual. En algunos casos específicos se utiliza un antiviral denominado ribavirina, que también puede tener ciertos efectos secundarios.


      Cómo prevenirla


      La mejor forma de prevenirlo es intentar conseguir un adecuado aislamiento o bien mantener una adecuada higiene alrededor del niño susceptible de adquirirla, especialmente en los de riesgo (lactantes pequeños, ex-prematuros o con enfermedades de base)


      Aún no existe una vacuna como tal que pueda prevenir la infección por VRS aunque existen algunas en investigación actualmente.


      Hasta hace poco se han usado inmunoglobulinas frente al virus en los casos graves, aunque el elevado número de efectos secundarios y riesgos de estas medicaciones ha hecho que se estén dejando de utilizar en favor de un anticuerpo monoclonal, el denominado Palivizumab, que se administra por vía intramuscular, una vez al mes.


      El Palivizumab se utiliza en determinados niños que cumplen una serie de requisitos muy concretos. Entre ellos se encuentran el ser ex-prematuro y tener una determinada edad al inicio de la epidemia ó el tener ciertas enfermedades de base. También se considera de forma importante el que estos niños tengan una broncodisplasia pulmonar. En general no se usa en los niños con cardiopatías (enfermedades del corazón).


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno ya que la inmensa mayoría de los casos son leves o leve-moderados y se pueden tratar en el domicilio. El mayor riesgo reside en los niños ex-prematuros, con enfermedades de base, cardiopatías o inmunodeprimidos, en los que este cuadro puede ser grave.


      Aunque no existe una relación clara entre el padecer bronquiolitis y el riesgo de desarrollar asma en la infancia posterior, algunos estudios recientes de 2009 sugieren que los cuadros de bronquiolitis más graves o severos sí que podrían estar relacionados con la presencia de asma en el futuro. Al parecer la relación sería que los niños con predisposición a ser asmáticos harían cuadros de bronquiolitis más graves, cuando padecen esta enfermedad.

    

  


  
    
      Bulto ó tumoración en el Recién Nacido


      Qué es


      En ocasiones se pueden apreciar, en los recién nacidos, algunos tumores o masas que pueden llamar la atención y preocupar a los padres. Muchos de ellos son benignos e incluso normales, pero ante su presencia se debe consultar siempre.


      Por qué se produce


      Pueden tener muchos orígenes en función de la tumoración y su localización. Algunos de ellos muy frecuentes son los angiomas (ó hemangiomas, ver capítulo), que se pueden localizar en cualquier sitio. En otras ocasiones el bulto se puede corresponder con hernias, como las umbilicales o inguinales.


      Qué síntomas produce


      Dependen de la localización del bulto o tumor y de su origen.


      Cómo se diagnostica


      Lo más importante siempre es acudir al pediatra, ya que en muchos casos esos bultos son normales, pero en otros pueden esconder un proceso de fondo que haya que estudiar o tratar. En la mayoría de los casos la historia clínica y la exploración suelen ser suficientes, y en casi todos se hace un seguimiento de la evolución. En otros sí puede ser necesario la realización de estudios más detallados.


      Cómo se trata


      Muchos de ellos, como la mayoría de angiomas o hernias umbilicales, no suelen requerir tratamiento. Otros dependerá de la evolución que tengan en el tiempo, mientras que otros (como muchas hernias inguinales) sí que pueden necesitar tratamiento, generalmente quirúrgico.


      Qué pronóstico tiene


      En general la mayoría son benignos, pero el pronóstico depende directamente de la causa que los esté produciendo, por lo que siempre deben ser valorados por el pediatra.

    

  


  
    
      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).

    

  


  
    
      Cianosis (coloración azul de la piel)


      Qué es


      La cianosis es la presencia de una coloración azul en la piel del niño.


      Por qué se produce


      Esta coloración se debe a la presencia de una sangre con bajo contenido en oxígeno. Esta sangre, al irrigar los vasos más superficiales, otorga a la piel una coloración típicamente azulada que pone sobre la pista de que la sangre puede que no esté transportando el suficiente oxígeno.


      Esto puede ser algo normal en los niños más pequeños: los lactantes y los recién nacidos suelen ponerse cianóticos al llorar o al contacto con el aire frío, y la fiebre también puede producirla en los niños en edad preescolar. También se puede ver en los cuadros de espasmos del sollozo (ver tema) o incluso en las rabietas de los niños pequeños.


      La cianosis también puede estar producida por problemas cardíacos. Lo normal en esos casos es que esté presente al nacimiento o pocas horas después. En el caso de algunas malformaciones cardíacas muy concretas se puede ver en niños mayores que en general tienen poca tolerancia al ejercicio, como la Tetralogía de Fallot, una malformación que puede ser diagnosticada en la etapa infantil por episodios de cianosis y cansancio extremo, que suele requerir ser intervenida de forma rápida.


      Otras causas de cianosis pueden ser los episodios de reflujo gastroesofágico (ver capítulo), los episodios aparentemente letales (ver capítulo) u otros.


      Qué síntomas produce


      El síntoma es la cianosis, la coloración azul en la piel del niño producida por una sangre pobre en oxígeno. La cianosis depende de las cifras de hemoglobina, por lo que en niños con anemia puede haber poca cianosis y sin embargo estar llegando poco oxígeno a los tejidos.


      En los casos en los que la cianosis es una respuesta normal del organismo, como la de los recién nacidos al frío, no hay síntomas asociados. En los casos en los que la cianosis esconde un proceso como una malformación cardíaca suele haber otros síntomas. Las cianosis de larga evolución asociadas a otros problemas suelen tener otros síntomas asociados, en general.


      Cómo se diagnostica


      En el caso de los episodios relacionados con el llanto, frío, rabietas o espasmos del sollozo el pediatra valorará siempre la historia clínica y la presencia de hallazgos en la exploración física para descartar otros procesos que puedan estar causando la cianosis. En especial buscará datos de insuficiencia cardíaca (ver capítulo) que puedan estar relacionados con la cianosis.


      Para poder catalogar esos episodios de cianosis como normales será imprescindible que el niño no tenga otros síntomas asociados, que su desarrollo sea normal y que la evolución sea buena.


      En los casos en los que la cianosis sea crónica o se asocie a otros cuadros o síntomas, como fatiga, dificultad respiratoria o no adecuada ganancia de peso, el pediatra estudiará el proceso o incluso derivará al niño a un centro hospitalario si los hallazgos de la exploración así lo indican.


      Un episodio brusco de cianosis, sobre todo en un niño mayor, siempre es un motivo de consulta urgente en un servicio de urgencias hospitalario, ya que puede ser manifestación de una malformación cardíaca como la Tetralogía de Fallot.


      Cómo se trata


      Lógicamente el tratamiento de cada proceso dependerá de la causa. Desde la observación en los casos de cianosis asociada al llanto o al frío hasta la intervención quirúrgica urgente en las malformaciones cardíacas severas.

    

  


  
    
      Cojera


      Qué es


      La cojera es cualquier alteración de la marcha que presente un niño. Siempre debe ser evaluada por un pediatra.


      Por qué se produce


      Las causas de posibles cuadros de cojera en la infancia son numerosas y muy variadas. La mayoría de los casos se deben a procesos sencillos, banales y sin repercusión, pero otras pueden esconder un proceso grave de fondo que puede requerir tratamiento.


      Entre las causas se encuentran los traumatismos (golpes, esguinces, fracturas o zapatos mal ajustados); infecciones (de la pierna, del hueso, de las articulaciones); enfermedades inflamatorias (sinovitis transitoria de cadera, artritis, lupus); enfermedades congénitas (luxación de cadera, pie zambo); enfermedades del desarrollo (enfermedad de Perthes, deslizamiento de la epífisis de la cabeza del fémur); neurológicas e incluso tumorales (benignos o malignos).


      Entre las causas más frecuentes de cojera en la infancia se encuentran los traumatismos (contusiones, esguinces y fracturas), las sinovitis transitorias de cadera, la enfermedad de Perthes y el deslizamiento de la epífisis de la cabeza femoral (ver capítulos).


      Qué síntomas produce


      El síntoma más llamativo y evidente es la presencia de cojera, que es cualquier alteración de la marcha normal en un niño. A veces la cojera no es excesivamente evidente y esta aparece de otras formas, como cansancio ó dolor tras un rato de ejercicio o de juego algo más intenso, cuando el resto de los niños no lo manifiestan.


      Qué complicaciones puede producir


      Depende de la enfermedad o proceso que esté causando el cuadro de cojera, ya que muchos de ellos son tratables con relativa facilidad o incluso se pueden resolver de forma espontánea. Sin embargo otros sí pueden requerir un diagnóstico más profundo y un tratamiento relativamente urgente.


      Cómo se diagnostica


      En un síntoma tan importante como una cojera que además puede estar producida por decenas de causas muy diferentes entre sí, el pediatra tratará de obtener todos los datos posibles de la historia clínica y de la exploración.


      En la historia clínica es fundamental recordar o incluso anotar cualquier dato que pueda servir de ayuda. Entre ellos están la forma de presentación del cuadro, localización del posible dolor, posibles antecedentes como traumatismos, fiebre, síntomas de cualquier otro tipo, ingesta de alimentos no habituales, fármacos, viajes. También son importantes datos como el uso de ropa (zapatos, botas) nuevos e incluso nuevas actividades, por banales o poco relacionadas que parezcan con el proceso.


      En la exploración el pediatra tratará de obtener datos no solo de la pierna afectada sino de la contralateral y de la exploración general del niño. Prestará especial atención a columna, caderas, rodillas, tobillos y otras zonas relacionadas. Puede que le pida al niño que ande, salte o incluso que corra. Es muy importante animar al niño a que colabore y a que se tome la epxloración muy en serio.


      Las pruebas complementarias que el pediatra pueda pedir van a estar íntimamente relacionadas con los datos obtenidos en la historia y la exploración. De hecho es posible que en los cuadros leves y en los que el origen parece claro no sea necesario realizar ninguna ya que lo más probable es que salgan negativas (y siempre producen efectos adversos).


      En otros casos puede ser necesaria la realización de radiografías, ecografías, gammagrafías, TAC ó incluso resonancia magnética. En otros casos pueden ser útiles diversas analíticas. En otros casos se puede realizar artrocentesis e incluso biopsias de tejidos potencialmente afectados por algún proceso.


      Cómo se trata


      El tratamiento depende del proceso que esté causando la cojera y de la afectación que haya podido producir ese proceso, que ha terminado generando el cuadro de cojera.


      Qué pronóstico tiene


      Depende directamente del proceso original del cuadro. Las contusiones tienen un pronóstico excelente, mientras que en otros cuadros no es así.

    

  


  
    
      Conjuntivitis en el Recién Nacido


      Qué es


      Es una inflamación que se produce en la conjuntiva del ojo, que es una capa que recubre la parte blanca de este órgano y la cara interna de los párpados de un recién nacido. Es relativamente frecuente a pesar de las medidas profilácticas que se aplican actualmente en la mayoría. Siempre debe ser valorada por un profesional ya que algunas, asociadas a determinados síntomas, pueden constituir casos de mayor entidad.


      Para el cuadro de niños mayores se puede consultar el tema de conjuntivitis (ver capítulo).


      Por qué se produce


      La mayoría de los casos están producidos por infecciones en general leves. Estas infecciones pueden estar originadas por bacterias ó virus, aunque en recién nacidos lo normal es que las infecciones sean bacterianas. A veces pueden estar producidas por el roce del ojo del niño con las sábanas o la ropa.


      Qué síntomas produce


      Generalmente el niño suele tener la mucosa de la conjuntiva ocular inflamada y un tinte rojizo en la parte blanca del ojo. Además tiene lagrimeo con secreción aumentada, que puede ser transparente o con pus. Cuando esta secreción se seca entonces forma las conocidas legañas.


      Las conjuntivitis bacterianas suelen iniciarse en un ojo y se contagian fácilmente al otro. Normalmente son las que presentan las secreciones más amarillentas y espesas. Un dato típico de estas conjuntivitis es que las secreciones nocturnas se acumulan de forma que al despertarse al niño puede costarle abrir el ojo. Además se puede producir algo de edema (inflamación) en los párpados.


      Qué complicaciones puede producir


      En general es muy raro que se compliquen pero en los casos en los que la evolución no es buena o el niño empieza a presentar aumento de la inflamación se debe acudir al pediatra u oftalmólogo. A veces estas infecciones se pueden complicar y alcanzar planos más profundos o afectar estructuras de alrededor, como el propio ojo. Por ese motivo siempre se debe consultar al pediatra para la instauración de tratamiento y su posterior seguimiento.


      Cómo se diagnostica


      Normalmente con la historia clínica y la exploración suele ser suficiente para orientar el posible origen de la conjuntivitis. A veces pueden requerirse pruebas como una recogida de exudado conjuntival para cultivo.


      Cómo se trata


      Las bacterianas se suelen tratar con antibióticos y generalmente la respuesta es muy buena y relativamente rápida (suelen mejorar mucho en 48-72 horas si se cumple el tratamiento). En los casos severos o que no evolucionan bien puede ser necesario asociar otros antibióticos o incluso hacerlo por vía oral. Estos tratamientos siempre deben estar pautados por el pediatra.


      Antes de administrar los antibióticos por vía tópica suele ser muy beneficioso limpiar los ojos de secreciones con el uso de suero, a veces ayudado con una gasa suave y estéril. No se debe usar nunca la misma gasa para los dos ojos. Luego se administran los antibióticos, generalmente en ambos ojos.


      Los antibióticos se administran generalmente en forma de colirios que hay que usar con frecuencia (a veces incluso cada dos horas) y pomadas por la noche. El tratamiento puede prolongarse unos días aunque ya no haya síntomas para asegurar la curación completa y reducir el riesgo de contagio al otro ojo.


      Lo que no se debe hacer generalmente es tapar el ojo ya que entonces las secreciones se acumulan, pudiendo ser perjudiciales. No debe tocarse nunca el ojo con los extremos de los colirios o pomadas para que no se contaminen. Tampoco se deben guardar los botes de colirios usados.


      El tratamiento siempre debe estar guiado por el pediatra o el oftalmólogo, cuya participación puede ser necesaria en los casos más severos.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno si se aplica el tratamiento pautado y se hace un correcto seguimiento. Es importante consultar cuando aparecen síntomas compatibles o cuando la evolución no es la esperada.


      Cómo prevenirlo


      En la actualidad se suelen aplicar colirios o cremas antibióticas en el momento del nacimiento con el fin de prevenir esta frecuente infección. Sin embargo y aún así son frecuentes, por lo que en caso de apreciar síntomas compatibles (como la mera presencia de legañas) se debe acudir al pediatra.

    

  


  
    
      Contener la respiración


      Qué es


      Son episodios que se ven con relativa frecuencia durante la lactancia y la infancia temprana como resultado de enfados o frustración en el niño. A veces llegan incluso a perder el conocimiento y hasta a presentar convulsiones ocasionadas por este motivo, pero eso no significa que el niño tenga que ser epiléptico. Pueden presentar estos episodios junto con rabietas.


      Suele verse en niños menores de 3 años.


      Cómo actuar


      Como suele ocurrir en otros trastornos parecidos lo mejor suele ser ignorar este tipo de conducta para no reforzar al niño. Enfadarse con él es una forma de prestarle atención. En ocasiones puede ser útil no hacerle caso y una vez que deja de hacerlo entonces, con el niño calmado, tratar con él el motivo del enfado pero haciéndole entender en la medida de lo posible que esas actitudes no le reportan beneficio alguno. Si no se les hace caso suelen dejar de hacerlo con el tiempo.


      Una medida muy útil es anticiparse a estas conductas: cuando el niño presente señales de que las va a llevar a cabo se puede intentar relajarlo dejándolo unos minutos en un ambiente tranquilo, como su cuarto, para que reconsidere su actitud.


      Otra medida de gran utilidad es que los padres proporcionen ejemplo de control de sus sentimientos de cara al niño ya que muchas de estas actitudes pueden ser reflejo de lo que el niño percibe en su entorno.

    

  


  
    
      Convulsiones Febriles en la Infancia


      Qué son


      Son cuadros de crisis convulsivas que se producen en el contexto de un proceso febril y que tienen unas características muy concretas. Es un cuadro relativamente frecuente dentro de la población infantil normal (hasta un 5% las pueden presentar) y lo habitual es verlas en el rango de edad comprendido entre los 6 meses y los 5 años.


      Se pueden distinguir dos tipos de convulsiones febriles en función de las características, su origen y su pronóstico. Las más frecuentes son las denominadas Típicas ó Simples, que se deben diferenciar de las denominadas Atípicas ó Complejas. Las típicas o simples constituyen la inmensa mayoría de los cuadros que se ven en la edad pediátrica.


      Por qué se producen


      No está claro el motivo de por qué se producen las convulsiones febriles, sobre todo las típicas, en las que no parece haber ningún problema o alteración neurológica que predisponga a padecerlas.


      Normalmente se relacionan con procesos infecciosos que producen un cuadro febril, aunque no existe una relación directa con la fiebre, ya que puede producirse justo antes de que aparezca esta o no coincidir con el pico máximo. No suele haber infección del sistema nervioso (como meningitis ni encefalitis) ni problemas neurológicos de base.


      En las formas atípicas sí es posible que exista un proceso neurológico de base que pueda estar originando el cuadro de convulsiones, que son desencadenadas en el contexto de un proceso febril.


      Qué síntomas producen


      Los cuadros de convulsiones febriles simples o típicas suelen producir crisis generalizadas (en las que se afecta todo el cuerpo con movimientos), que normalmente suelen durar unos pocos minutos, típicamente menos de 15 (aunque no es frecuente que pasen de los 10 minutos). Se ven en el rango de edad que va desde los 6 meses a los 5 años y no es habitual que se repitan en las 24 horas siguientes al episodio. Por lo general no esconden ni traducen ningún tipo de problema en el sistema nervioso del niño.


      Los cuadros de convulsiones febriles complejas o atípicas se diferencian en varios aspectos de las anteriores: las crisis suelen ser localizadas (los movimientos afectan solo a una parte del cuerpo del niño, como una o varias extremidades. Suelen durar más que las simples, sobrepasando fácilmente los 10 ó los 15 minutos de duración. Además pueden presentarse en niños menores de 6 meses ó mayores de 5 años, y no es raro que se repitan en las horas que siguen al primer episodio.


      Es importante recordar que la convulsión puede verse en cualquier momento del proceso febril, aunque lo más frecuente es que se produzca en las primeras 24 horas del proceso, de tal forma que puede verse incluso antes de que suba la fiebre.


      Qué complicaciones pueden producir


      Los cuadros denominados simples son bastante benignos. Los problemas residen en los cuadros atípicos, en los que normalmente el pediatra buscará antecedentes de epilepsia, procesos de fondo o problemas a nivel cerebral que las hayan podido desencadenar.


      Cómo se diagnostican


      Ante un cuadro de una posible convulsión febril se debe acudir siempre a un servicio de urgencias. Allí el pediatra valorará el estado del niño por si requiere tratamiento urgente.


      Luego realizará una historia clínica detallada en la que obtendrá todos los datos posibles en relación al episodio, antecedentes del niño y familiares de epilepsia, y del cuadro que lo haya podido desencadenar. En la exploración buscará el foco del posible cuadro febril y hará una valoración detallada a nivel neurológico.


      Con los datos obtenidos podrá etiquetar el episodio como crisis lo primero, después como febril o no (algunas pueden aparecer incluso horas antes de que comience la fiebre), y en último paso como típica o atípica.


      En función de esto y los datos podrá plantear la petición de alguna prueba complementaria en el caso de que esta sea necesaria. Por lo general las crisis febriles típicas no necesitan de la realización de ninguna prueba complementaria.


      La necesidad puede venir por datos exploratorios o de la historia, por la sospecha de un cuadro en concreto o bien porque el diagnóstico del proceso febril lo requiera, por lo que no hay que alarmarse si el pediatra solicita alguna prueba.


      Por lo general se suelen realizar algunos estudios o seguimientos más profundos en niños en los que la edad es menor de 6 meses ó 5 años, las crisis son atípicas, se halla algún dato que haga sospechar de un proceso neurológico o bien el pediatra lo estime oportuno en función de los hallazgos.


      Estas se pueden hacer en urgencias o de forma ambulatoria, según la sospecha y el estado del niño. Entre ellas están estudios analíticos, pruebas de imagen como una radiografía ó estudios de ondas cerebrales como el electroencefalograma.


      Cómo se tratan


      Es muy importante recordar que cuando se produce la crisis hay que controlar el tiempo que dura y si los movimientos son generalizados o localizados en una sola zona del cuerpo. Es muy difícil recordar esto ya que ante una crisis el grado de preocupación es enorme, pero la importancia es que estos datos son fundamentales a la hora de la valoración en urgencias.


      En la mayoría de los casos los niños son valorados en urgencias y se realiza una historia clínica detallada para enfocar el origen y el tipo de la crisis. En los casos en los que las crisis son febriles típicas suelen permanecer un periodo no muy largo en observación, tras el cual son dados de alta con la indicación de acudir al pediatra. En otros casos pueden ser necesario la realización de algún estudio en el mismo servicio de urgencias. En otros, normalmente los mínimos, puede que sea necesario el ingreso del niño para observación o estudio.


      Algunos de los casos en los que se suelen ingresar los niños son los episodios de crisis muy prolongadas o con otros signos que puedan ser llamativos, los que tienen enfermedades crónicas o severas de base que se pueden descompensar o aquellos que presenten datos en la historia o en la exploración que indiquen la prudencia del ingreso.


      En casos muy concretos se indican una serie de tratamientos profilácticos con el fin de reducir la probabilidad de que aparezcan nuevos cuadros de crisis febriles. El problema de estos tratamientos es que pueden tener efectos secundarios importantes en el caso de que no se dosifiquen adecuadamente, ya que están basados en fármacos sedantes del tipo de las benzodiazepinas. Su pauta siempre debe realizarla y controlarla el pediatra.


      En general la mayoría de los casos no requiere tratamiento en el domicilio, salvo la observación para vigilar que aparezca otro posible episodio.


      En caso de que se presente la crisis lo más importante es observarla detenidamente a la vez que se llama a urgencias o se traslada al niño a un servicio de urgencias. No hay que hacer medidas como introducir nada en la boca, ya que con eso se corre el riesgo de que se atragante. Se le debe mantener de lado, por si vomita, y sin comprimirle el pecho para que pueda respirar bien.


      Qué pronóstico tienen


      En general el pronóstico es bastante bueno, ya que en la mayoría de los casos el episodio convulsivo no se repite. Es cierto que puede hacerlo en un 30% de los casos en cualquier momento de la infancia, pero eso significa que un 70% no volverán a padecerlas. El hecho de que se produzcan este tipo de crisis no suele evidenciar ningún tipo de daño o lesión cerebral, ni suele dejar ninguna secuela.


      Sin embargo, el riesgo de padecer epilepsia es ligeramente mayor en los niños que padecen convulsiones febriles que en el resto. Esto es más frecuente en los casos en los que existen antecedentes familiares de epilepsia.


      Cómo prevenirlas


      La mayoría de los episodios no vuelve a repetirse nunca, aunque hasta un 30% de ellos sí puede volver a hacerlo. Es muy importante mantener una actitud serena en los niños que han padecido una crisis febril. Lo primero y más importante es que no hay que preocuparse en exceso por la fiebre en sí, ya que la crisis puede aparecer incluso sin que esta haya llegado a subir, por lo que nadie se debería obsesionar con las cifras que marque el termómetro porque no sirven para predecir el riesgo.


      Sí es cierto que parece que controlando mejor el cuadro de fiebre se reduce el riesgo de crisis. Para ello lo ideal es usar los antitérmicos pautados por el pediatra según las dosis y los intervalos que este marque. Se deben evitar ascensos y descensos bruscos de la temperatura.

    

  


  
    
      Craneosinostosis


      Qué es


      La craneosinostosis es una deformidad del cráneo del niño que ocurre cuando una o varias de las uniones que hay entre los huesos (las suturas) se cierra antes de lo debido.


      Por qué se produce


      Se produce por un cierre prematuro de una o varias de las suturas craneales, que son las líneas que se encuentran uniendo los huesos del cráneo. Estas suturas son las que permiten que el cráneo crezca a la vez que lo hace el cerebro. En la mayor parte de los casos no existe una causa clara por la que se produzca este cierre prematuro de las suturas, pero en ocasiones se relaciona con algunas enfermedades del niño.


      Qué síntomas produce


      Lo más llamativo es que el cráneo tiene una forma anómala, que depende de la sutura afectada:


      Cuando el cráneo tiene una forma estrecha y alargada se denomina escafocefalia. Es la forma más frecuente, aunque puede confundirse fácilmente con deformidades posturales habituales en los prematuros. Si el cráneo es corto y ancho, con frente prominente, es lo que se denomina braquicefalia. Un cráneo en general irregular o asimétrico se denomina plagiocefalia, que puede parecerse a la deformidad postural que adquieren muchos lactantes al dormir. Si la frente es estrecha y triangular se denomina trigonocefalia, mientras que un cráneo estrecho y alto es una oxicefalia. Lógicamente cada una de estas formas depende de la sutura afectada.


      Qué complicaciones puede producir


      Puede haber malformaciones craneales o faciales asociadas, como por ejemplo en la órbita ocular o en el oído medio. Lo general es que si solo se afecta una sutura no haya excesivos problemas, aunque parece que estos niños tienen un ligero aumento del riesgo de padecer retrasos psicomotores leves o moderados.


      En caso de que se afecten varias suturas la deformidad puede ser mayor e incluso puede predisponer a la aparición de hipertensión intracraneal, un cuadro que puede ser grave.


      Cómo se diagnostica


      Puede sospecharse desde los primeros días o semanas de vida, pero normalmente requiere comprobación en varios controles evolutivos, y tras probar medidas para la corrección de la postura con el fin de ver si son deformidades posturales.


      La historia clínica y la exploración son importantes para tratar de objetivar causas que pueden producir este cuadro. La radiografía de cráneo suele confirmar el diagnóstico ya que se puede ver la sutura cerrada. A veces es necesario realizar otras pruebas como un TAC ó una resonancia cerebral con el fin de estudiar la afectación de forma más detallada. Una prueba que puede ser solicitada en caso de que las anteriores no sean concluyentes es un TAC con reconstrucción en tres dimensiones.


      Es importante tener en cuenta que aunque la radiografía de cráneo suele ser de gran ayuda a veces puede ocurrir que esta no sea concluyente e incluso parecer normal, lo que puede retrasar el diagnóstico. Normalmente la no corrección a pesar del tratamiento postural vuelve a poner sobre la pista.


      La deformidad postural del cráneo de los lactantes al dormir suele ser leve y se corrige al cambiar la postura del niño. Así se suele distinguir de la plagiocefalia, que puede parecerse. Los niños prematuros pueden presentar una deformidad parecida a la dolicocefalia durante las primeras semanas o meses, pero suele corregirse, mientras que la dolicocefalia se ve en niños nacidos a término y no tiende a solucionarse de forma espontánea. A veces una trigonocefalia puede semejarse al pequeño resalte óseo que tienen muchos recién nacidos en la parte superior y delantera de la cabeza, pero la trigonocefalia suele ser mucho más exagerada y llamativa.


      Cómo se trata


      Si el niño responde a medidas posturales entonces no existe un cierre real de suturas y la deformidad es reversible. En los casos de cierre real se plantea si el cierre es de una o más suturas.


      Qué pronóstico tiene


      En los casos de una sutura el pronóstico en general es bueno, pero a veces se plantea la cirugía con el fin de mejorarlo y con fines estéticos.


      En los casos de afectación de más de una sutura el niño tiene riesgo de compromiso cerebral, retraso psicomotor e incluso afectación de órganos como los ojos ó los oídos. En estos casos se suele hacer cirugía, que se suele plantear entre los 3 y los 6 meses de vida.

    

  


  
    
      Dermatitis Atópica


      Qué es


      La dermatitis atópica es una inflamación de la piel que se suele ver con frecuencia en los lactantes, especialmente si tienen la piel seca. Suele tener un componente genético por lo que suele haber antecedentes familiares. Es una de las dermatitis más habituales y es muy bien conocida por muchas madres, pues afecta a un gran número de lactantes y niños menores de 2 años.


      Por qué se produce


      En general se piensa que el origen es genético ya que suele haber antecedentes familiares en los niños afectados. Algunos componentes ambientales la pueden desencadenar en los niños con predisposición genética. El problema reside en que el sistema defensivo del niño reacciona de forma exagerada frente a sustancias que en general no deberían producirle ninguna reacción.


      Qué síntomas produce


      Suele aparecer en forma de brotes o episodios generalmente relacionados con el hecho de que la piel del niño entre en contacto con alguna de las sustancias que le desencadenan los brotes. Entre estas sustancias puede estar determinados tipos de ropa, el polvo, el sudor u otros.


      Cuando se produce el cuadro los niños suelen presentar pequeñas erupciones en la piel en forma de placas o manchas de color rojizo sobre todo en cara, mejillas, cuello, manos y abdomen, así como en la cara interna de codos y rodillas en los lactantes algo más mayores. En los casos en los que se añada una sobreinfección bacteriana pueden verse entonces lesiones de otro color, por ejemplo amarillentas.


      Estas lesiones típicamente producen bastante picor, por lo que el niño puede estar algo irritable o dormir algo peor. Además, estas placas tienen el riesgo de infectarse, por lo que exigen una serie de cuidados para que esto no ocurra.


      Pueden afectar también a niños mayores e incluso a adolescentes, pero en mucha menor proporción que a los lactantes, y además su evolución en general suele ser buena.


      Se debe intentar que el niño se rasque para evitar las sobreinfecciones por rascado. La dermatitis atópica no es contagiosa, pero si las lesiones se sobreinfectan por una bacteria, esa infección sí puede contagiarse.


      Cómo se trata


      Se puede controlar algo la aparición de brotes mediante una serie de prácticas sencillas de realizar: así, se deben evitar el calor y el frío excesivos y el exceso de humedad, como por el sudor. Normalmente suelen mejorar en verano, en parte por el sol y los baños en agua salada. La ropa debe ser poco irritante, evitando la lana y las fibras de alto contenido sintético. También es recomendable evitar el contacto del lactante con perfumes, detergentes, humo de tabaco o incluso pinturas.


      Los jabones y champús deben ser muy suaves, y algunos tienen componentes concretos (como el selenio o el zinc) que ayudan al control de los brotes agudos. Se pueden aplicar cremas o lociones tras el baño, con la piel aún húmeda, que mejoren la hidratación de la piel del bebé.


      En cuanto a los preparados dermatológicos para este cuadro existe una gran variedad. Aparte de ser productos caros hay que observar una serie de aspectos: antes de adquirir alguno se debe consultar siempre al farmacéutico o al médico. Lo normal es que se apliquen unas 2-3 veces al día sobre la piel del bebé y se usen en poca cantidad y durante un número determinado de días.


      El uso de corticoides puede ser adecuado en los cuadros algo más severos; los hay en muchas presentaciones: cremas de baja, media y alta potencia o bien orales para los casos más difíciles de tratar. No es recomendable su uso durante mucho tiempo y tienen efectos secundarios importantes, por lo que siempre se deben usar bajo prescripción médica y durante el tiempo que sean indicados y nunca sin consultar previamente, sean en forma de cremas o en jarabes.


      Otros tratamientos se basan en el uso de los denominados inmunomoduladores, que ayudan a controlar la respuesta inmunitaria del niño frente a los estímulos que desencadenan los brotes. Los más conocidos son el tacrólimus y el pimecrolimus. Ambos deben usarse siempre bajo prescripción médica.


      Qué pronóstico tiene


      Normalmente la mayoría de los cuadros suelen desaparecer con el tiempo: la mitad de los casos remiten antes de los 2 años de edad, y el 80% desaparecen durante la infancia. Los casos que se prolongan más suelen darse en niños con cuadros de difícil control o antecedentes familiares de dermatitis atópica severa.


      Cómo se puede prevenir


      Algunos consejos sirven de ayuda a la hora de prevenir la aparición de los brotes. Entre ellos están los siguientes: el baño puede ser diario o cada dos días, debe ser en agua templada (mejor que caliente) y hay que evitar irritar la piel secándola de forma suave, nunca enérgicamente. Los cambios bruscos de temperatura también pueden desencadenar brotes. Ayuda mucho el uso de cremas hidratantes suaves. Es conveniente evitar que el niño sude (no abrigarle en exceso). La ropa ideal suele ser la de algodón o la que no lleve fibras sintéticas. En el caso de productos o sustancias que puedan desencadenar los brotes, como el polvo, se debe intentar aislar al niño de ellos en la medida de lo posible.

    

  


  
    
      Dermatitis Seborreica (Costra láctea)


      Qué es


      Consiste en una erupción cutánea en la que se produce una inflamación (dermatitis) que condiciona el que se descame la piel con facilidad en la zona afectada. Es una de las más frecuentes de la edad infantil y aunque predomina sobre todo en recién nacidos y lactantes de corta edad, puede verse a cualquier edad de la infancia.


      Por qué se produce


      No se conoce la causa de por qué se produce esta dermatitis. Hay quien considera que incluso es una variante de la normalidad y que se produciría por un crecimiento acelerado de la piel de la cabeza del niño. No está tampoco claro que haya algún desencadenante que la produzca o empeore.


      Qué síntomas produce


      Lo más llamativo es la aparición de la conocida como “costra láctea”, que es el resultado de la unión de escamas amarillentas producto de la descamación de la piel. Las placas son de color amarillento ya que predomina un componente graso (seborreico) de la piel. También puede producir picor. A veces se afectan zonas de la cara, como las cejas o incluso otros sitios del cuerpo, generalmente zonas de pliegues, aunque esto ya es menos frecuente.


      Sin embargo no es raro que esta dermatitis pase desapercibida y a veces se descubre incluso de forma casual.


      Cómo se trata


      El tratamiento suele ser muy suave, sobre todo en los lactantes, pues en la mayoría de los casos estas dermatitis remiten espontáneamente. Se deben evitar las sustancias irritantes y usar jabones y champús neutros y suaves, previa aplicación de aceites vegetales o vaselina, que ayudan a su eliminación.


      En el caso de que precisen tratamiento en general este se realiza con cremas con base de vaselina para ablandar las costras antes de bañar al niño. El baño es recomendable que sea diario y luego se puede cepillar el pelo con un cepillo suave.


      Los casos más problemáticos (de gran tamaño, con gran picor o con gran inflamación) pueden beneficiarse de un ciclo de tratamiento con corticoides tópicos (por ejemplo en forma de crema). Este tratamiento siempre debe ser pautado y controlado por el pediatra, ya que puede que haya que mantenerlo unos días incluso después de desaparecer las lesiones. Dado que estos fármacos pueden tener efectos secundarios no se deben usar a menos que lo indique un profesional.


      Pronóstico


      Normalmente su evolución es hacia la desaparición espontánea en la mayoría de los lactantes, aunque algunos casos pueden perpetuarse o bien desaparecer y luego rebrotar durante la pubertad, aunque esto es poco habitual.

    

  


  
    
      Dermatitis del Pañal


      Qué es


      Es la dermatitis irritativa más frecuente en los lactantes y se produce por diversos mecanismos cuya relación común es que se relacionan con el área del pañal y con el uso de este.


      Por qué se produce


      Se produce por el roce con el tejido del pañal y por el contacto prolongado de la piel con el propio sudor, las heces y la orina del niño. A veces, algunas cremas de uso habitual favorecen también su aparición.


      Los mecanismos de producción suelen incluir la fricción de la piel por el pañal, la irritación por distintas sustancias como el sudor, la alergia a determinados componentes del pañal, las cremas o incluso algunos detergentes, la piel atópica o seborreica e incluso a veces la presencia de cándidas, que son unos hongos que colonizan la piel con facilidad sobre todo en zonas calientes, húmedas y oscuras, y que aparecen con mucha frecuencia tras el uso de antibióticos.


      Qué síntomas produce


      Lo normal es que el área del pañal tenga lesiones en las que predomina un componente eccematoso. La zona se suele poner de color rojo intenso, inflamada y pueden aparecer pequeñas pápulas o incluso pequeñas vesículas como parte de la reacción de la piel. Estas lesiones pueden producir un intenso picor.


      Qué complicaciones puede producir


      El problema de estas dermatitis es que son difíciles de controlar y se pueden infectar fácilmente, pues por muchos cuidados que le hagamos al bebé es muy difícil evitar su aparición. Algunas veces pueden llegar incluso a ulcerarse, generando muy mal aspecto y aumentando además el riesgo de infección de forma importante.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la historia clínica y sobre todo en la exploración, en la que el pediatra objetivará la presencia de las lesiones típicas y evaluará su aspecto y la presencia de posibles complicaciones, como las infecciones.


      En los casos en los que sospeche infecciones puede solicitar estudios de cultivos de muestras de la zona, para bacterias o para hongos en el caso de sospechad e infección por cándidas.


      Cómo se trata


      Lo más importante es mantener la piel de la zona limpia y seca, lo cual no siempre es fácil. Se debe huir del uso de jabones en favor del de gasas ó toallitas húmedas de un solo uso. En caso de usar jabones deben ser neutros, suaves y después se debe dejar secar la zona.


      Es muy habitual que existan infecciones por cándida, por lo que no es raro que el pediatra paute cremas con antifúngicos. A veces los niños se pueden beneficiar del uso de corticoides en pautas cortas, pero de forma limitada y solo bajo prescripción por el pediatra, ya que tienen efectos secundarios.


      Qué pronóstico tiene


      Es bueno en cuanto se realizan cuidados adecuados de la piel y se consigue el control de los brotes. Mejora con el paso del tiempo y desaparece completamente en cuanto se puede retirar el pañal.


      Cómo prevenirlo


      Se puede prevenir aumentando la frecuencia de los cambios de pañal y procurando dejar la zona limpia, seca y al aire durante algunos ratos al día. Suele ayudar el uso de pañales con gran capacidad absorbente. No se debe abusar del exceso de higiene ya que esto puede incluso empeorar el cuadro.


      También es muy útil no abusar del uso de cremas durante los brotes más agudos, aplicando muy poca cantidad para evitar así que se macere la piel, ya irritada de por sí, por exceso de hidratación. Algunas cremas con óxido de zinc pueden ayudar a su control.


      En caso de sobreinfecciones se benefician del uso de antibióticos o bien antifúngicos para las infecciones por hongos, que siempre deben ser pautados por el pediatra o dermatólogo.

    

  


  
    
      Dermatitis irritativa (de contacto)


      Qué es


      Es una reacción de la piel en la que esta reacciona frente al contacto con una o varias sustancias que actúan como irritantes. Puede ocurrir a cualquier edad pero la piel de los niños más pequeños se irrita con mucha más facilidad, entre otros factores debido al hecho de que es más fina. La dermatitis del pañal (ver capítulo) es una de las formas más frecuentes de dermatitis irritativas en la infancia.


      Por qué se produce


      Se genera como una respuesta de la piel al contacto prolongado con una sustancia que produce un cuadro irritativo. Esta respuesta puede ser inmediata o demorada en horas. Entre las sustancias que suelen producir irritación con facilidad se encuentran jabones, secreciones del propio niño como la saliva o el sudor o determinados componentes de la ropa.


      Suele existir un componente hereditario ya que suele haber antecedentes familiares.


      Qué síntomas produce


      Se suelen producir lesiones, generalmente en las zonas de contacto con la sustancia que produce la alergia, en las que predomina un componente eccematoso. La zona se suele poner de color rojo intenso, inflamada y pueden aparecer pequeñas pápulas o incluso pequeñas vesículas como parte de la reacción de la piel. Estas lesiones pueden producir un intenso picor.


      En los lactantes son frecuentes la afectación de la cara y los pliegues, por la acumulación de saliva y sudor.


      En los niños mayores son frecuentes las lesiones en los bordes de los labios por efecto de la saliva (sobre todo si se chupan mucho esas zonas) o en las manos y pies, debido al sudor.


      Qué complicaciones puede producir


      La mayor complicación puede venir del rascado de las lesiones, ya que es fácil que estas se infecten y se produzcan incluso heridas o abscesos, que deben ser tratados.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa sobre todo en la historia clínica. A veces ayuda anotar la ropa o los productos que se usan con el niño, o incluso los horarios y las actividades que realiza para intuir el origen de la alergia.


      Normalmente las reacciones se suelen producir en las zonas en las que se produce el contacto, por lo que según dónde aparezcan ayuda a encontrar el posible origen de la irritación.


      En la epxloración el pediatra puede ver las lesiones típicas, aunque suele ser difícil distinguir las dermatitis irritativas de las alérgicas.


      Al contrario de lo que sucede en las alérgicas, en las irritativas no se hacen pruebas de alergia cutáneas ya que pueden dar resultados como positivos que realmente no lo son, dada la enorme sensibilidad de la piel que suelen tener estos niños.


      Cómo se trata


      El tratamiento fundamental es la eliminación de la sustancia que produce la reacción irritativa. El mayor problema suele residir en localizarla.


      En los brotes agudos el niño se puede beneficiar de la aplicación de compresas frías o incluso pomadas o cremas con corticoides suaves (que recuerda deben ser siempre prescritas por el médico).


      Los casos más severos o los crónicos exigen un seguimiento más estrecho por parte del pediatra o del dermatólogo, y puede ser necesario la administración de pautas cortas de corticoides. Estos fármacos tienen importantes efectos secundarios, por lo que la pauta debe respetarse siempre y acudir a los controles que se indiquen.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno cuando se consigue localizar la sustancia que produce el cuadro de alergia.


      Cómo prevenirlo


      La única forma de prevenir su aparición es evitar el contacto con la sustancia que la produce.

    

  


  
    
      Gastroenteritis Aguda (Diarrea 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)”).

    

  


  
    
      Enfermedad Pie Mano Boca


      Qué es


      Es una enfermedad vírica que produce un cuadro muy característico en el que destacan la fiebre y una erupción cutánea muy localizada en los pies, las manos y la boca.


      Por qué se produce


      Está producida por dos virus, el Coxsakie A16 y el Enterovirus 71. Se transmite por vía respiratoria o bien por vía fecal-oral en el caso del enterovirus, que es un virus que suele afectar al intestino. Es muy contagiosa.


      Qué síntomas produce


      Los niños pueden presentar fiebre y síntomas catarrales, como en cualquier otra infección vírica.


      Lo característico de ésta es que presentan un erupción que se localiza en la mucosa de la boca y la lengua (estomatitis en forma de vesículas y úlceras) junto con la presencia de unas típicas vesículas de pequeño tamaño en las palmas de las manos y en las plantas de los pies (exantema vesículo-papuloso), que pueden durar una semana.


      Qué complicaciones puede dar


      La complicación más frecuente es la deshidratación, ya que la presencia de vesículas y úlceras en la boca puede generar un considerable dolor que hacen que el niño pueda rechazar el alimento o incluso el agua.


      A veces hay casos (más raros) que pueden asociar afectación del sistema nervioso, con síntomas como inflamación de las meninges o incluso encefalitis. Estos casos son más raros y están relacionados con el enterovirus.


      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).


      En los casos graves puede que sea necesario estudiar la presencia de anticuerpos del niño frente al virus que está causando el proceso o incluso realizar cultivos o exámenes de muestras tomadas en las úlceras de la boca o en las vesículas de manos y pies. Si existen complicaciones se suelen estudiar estas más detenidamente.


      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


      Se tratan los síntomas y en el caso de que existan complicaciones como las referidas se tratarán éstas de forma específica. Para la fiebre y las posibles molestias puede ser muy útil el paracetamol. Se deben evitar los alimentos que puedan producir dolor en las úlceras de la mucosa oral, como ciertas frutas ácidas.


      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, sin abusar de los que contienen anestésicos ya que pueden terminar siendo contraproducentes usados en exceso, al morderse los niños los labios sin darse cuenta, aumentando el dolor.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno y solo en muy pocos casos se presentan las complicaciones descritas. Los lactantes deben ser controlados más estrechamente por el mayor riesgo de deshidratación.

    

  


  
    
      Eritema Tóxico en Recién Nacidos


      Qué es


      Es una erupción cutánea muy frecuente en los recién nacidos, con una presentación y evolución completamente benignos. Se puede ver en la mitad de los recién nacidos sanos, por lo que hay quien piensa que es una variante de la normalidad sin trasfondo patológico.


      Por qué se produce


      El origen no está claro. Se cree que reside en un cuadro de respuesta de hipersensibilidad de la piel, o como fenómeno de adaptación a la vida fuera del útero.


      Qué síntomas produce


      Suele aparecer entre el primer y el segundo día de vida, y en caso de hacerlo dura hasta el 4º ó 5º día de vida, aunque no es raro verlo aparecer y desaparecer un poco más tarde.


      Las lesiones típicas son unas pequeñas máculas (manchas) de menos de medio centímetro, de color rojo, diseminadas por el cuerpo pero con predominio en cara y parte superior del tórax, y que no suelen verse ni en las palmas de las manos ni en las plantas de los pies.


      En estas manchas suele haber un punto blanco en medio, es decir, una pequeña vesícula, que es lo que le da el aspecto característico y que permite el diagnóstico.


      Qué complicaciones puede producir


      En general no producen ninguna complicación.


      Cómo se diagnostica


      Se basa en la historia clínica y la exploración. El pediatra revisará los datos de la historia, los antecedentes maternos, el riesgo de infecciones y otros datos. En la exploración del niño constatará la presencia de las lesiones típicas y la ausencia de otros datos que puedan indicar que el origen es otro.


      No suelen necesitar la realización de ninguna prueba complementaria salvo en los casos en los que el pediatra encuentre algún dato que pueda poner en duda el diagnóstico o que muestre algún riesgo adicional, como el de infección.


      Cómo se trata


      El tratamiento es completamente sintomático, es decir, aplicar los cuidados normales de la piel del recién nacido, con actitud expectante. La evolución normal es su desaparición en unos pocos días.


      Qué pronóstico tiene


      Muy bueno, ya que desaparecen en pocos días.


      Cómo prevenirlo


      No se puede prevenir su aparición, pero sí consultar siempre al pediatra, como con cualquier mancha o erupción en el recién nacido.

    

  


  
    
      Espasmos del sollozo


      Qué son


      Son episodios en los que el niño queda sin respiración durante unos instantes. Suelen verse sobre todo entre los 6 meses y los 2 años de edad, aunque se pueden ver hasta los 4-5 años, aunque de forma cada vez más rara. Tras esa edad son excepcionales.


      Por qué se producen


      Los espasmos del sollozo se suelen producir tras una espiración y parece que su origen reside en una falta de maduración del sistema nervioso que hace que tras un estímulo como llanto, enfado u otro, el niño hace una espiración muy forzada y termina en apnea (falta de respiración) durante unos instantes.


      Hay quien relaciona estos episodios con una respuesta vagal (lentitud de la frecuencia cardíaca, bajada de tensión) exagerada ante determinados estímulos. Suele haber antecedentes familiares de estos cuadros de espasmos del sollozo.


      Qué síntomas produce


      Lo habitual son los denominados simples. En estos lo que ocurre es que en el contexto de un episodio de enfado o llanto el niño hace una espiración profunda y se queda sin respiración durante unos segundos, de forma que incluso llega a adoptar un color azulado (que se denomina cianosis o color cianótico). Este momento es lo que muchas veces se denomina “el niño se ha quedado privado”, y suele durar unos pocos segundos. Durante esos segundos es posible que el niño presente algunos movimientos que a veces pueden confundirse con convulsiones, pero que suelen ser de sacudidas. Es muy típico que el niño no pierda el conocimiento durante el episodio.


      Tras esos instantes el niño vuelve a respirar sin ninguna repercusión. Es frecuente que el episodio se repita.


      Hay una modalidad denominada grave, en la que el niño suele presentar el episodio tras un susto o un episodio de estrés, y en vez de ponerse cianótico (de color azulado) se pone de color blanco (pálido). Aquí sí puede llegar a perder el conocimiento e incluso presentar movimientos más parecidos a los de las convulsiones. Los episodios graves son muy poco frecuentes.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es esencialmente clínico y se basa en la historia clínica, los antecedentes y por supuesto la exploración neurológica del niño. En ocasiones puede que sea necesario descartar otros procesos que pueden producir síntomas parecidos, como ciertos tipos de epilepsia, por lo que es muy importante relatar con todo detalle los episodios y la información que requiera el pediatra. Otras veces hay que descartar síndromes que producen una alteración del electrocardiograma.


      En estos casos puede que el niño necesite la realización de algunas pruebas, como analítica o incluso un electrocardiograma ó un electroencefalograma.


      Cómo se trata


      En general estos episodios tienden a desaparecer por lo que se suele recomendar no sobreproteger al niño ni darle todos los caprichos para que no se enfade, con el fin de evitar los episodios, ya que es imposible predecir cuándo van a aparecer.


      A veces hay casos en los que pueden ser más graves y el pediatra plantea tratamiento con fármacos como ansiolíticos para reducir la ansiedad o bien otros del tipo de la atropina, que reduce la respuesta vagal grave que desencadena estos episodios. El uso de estos fármacos entraña ciertos riesgos por sus efectos secundarios y se suelen dejar para casos muy concretos. A veces se ha usado incluso hierro con cierto éxito, aunque se desconoce el mecanismo por el que este fármaco actúa.


      Qué complicaciones puede producir


      El mayor riesgo es que el niño pueda aprender a desencadenar cuadros de espasmo si ve que puede conseguir sus objetivos. Por eso se suele recomendar ignorar relativamente los cuadros para que el niño no los use como un método para obtener cosas.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno, tienden a remitir con el tiempo de forma espontánea. Los episodios no producen ningún tipo de repercusión en el niño

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Estrabismo (ojo bizco)


      Qué es


      Consiste en un defecto de alineación de los ojos de manera que no enfocan la misma imagen. El más frecuente en la edad infantil es el denominado concomitante, en el que el grado de desviación no se afecta con la dirección de la mirada.


      Por qué se produce


      No se sabe exactamente la causa de por qué se produce el estrabismo, sobre todo en los casos en los que se ven en niños pequeños, como los lactantes. Existe un componente genético en estos casos ya que es frecuente que haya casos de antecedentes familiares.


      Sí se sabe que existen estrabismos por acomodación, ya que para ver de cerca o en las miopías los ojos tienen que hacer un esfuerzo que se llama acomodación. Si este esfuerzo es intenso se genera una convergencia de los ojos hacia dentro, y esto puede generar un cuadro de estrabismo.


      En otras ocasiones (muy raras en pediatría) el estrabismo se produce por enfermedades que afectan a la órbita, como la enfermedad de Graves-Basedow (ver capítulo) u otras.


      Qué síntomas produce


      El principal síntoma es que los ojos del niño no están alineados y por lo tanto no enfocan la misma imagen. Esto hace que el cerebro tienda a anular uno de los dos.


      El principal problema el que esta desviación no siempre aparece, por lo que puede no ser un cuadro evidente. Esto hace que ante cualquier sospecha se deba consultar siempre, sobre todo y más rápidamente en los niños más pequeños, ya que el riesgo de complicaciones como la ambliopía es mayor cuanto más pequeño es el niño.


      Qué complicaciones puede producir


      Una de las más importantes es la posibilidad de ambliopía (ceguera en un ojo, ver capítulo), que se produce sobre todo si la afectación se da en la época de lactante.


      Si se produce en la época preescolar puede que el niño pierda la capacidad de visión binocular, es decir, tridimensional, por lo que no tendrá profundidad de visión.


      La afectación estética puede ser un problema para muchos niños, sobre todo a partir de la adolescencia.


      Cómo se diagnostica


      Ante la sospecha de que se pueda estar produciendo un cuadro de estrabismo es fundamental consultar siempre, tanto más rápidamente cuanto más pequeño es el niño. Los estrabismos de aparición brusca sí es un motivo de consulta urgente a cualquier edad, sobre todo si el niño refiere visión doble o cualquier otro síntoma neurológico.


      El pediatra hará una historia clínica detallada y una exploración completa en la que evaluará detenidamente la capacidad de seguimiento del niño, sobre todo en los lactantes y preescolares que no colaboran.


      Además se ayudará de ciertas exploraciones en las que tapará los ojos o comprobará el reflejo corneal a la luz. Se suele probar cada ojo por separado y los dos a la vez, comprobando la simetría de los movimientos y del reflejo de la luz en los ojos del niño.


      Normalmente no hay pruebas complementarias específicas, pero en los casos de duda puede ser muy útil la evaluación por el oftalmólogo.


      Cómo se trata


      El tratamiento es más beneficioso y útil cuando se inicia de forma lo más precoz posible. Puede basarse en varias formas de actuación:


      - Las gafas pueden ser útiles sobre todo en los estrabismos de acomodación, ya que reducen la necesidad de que los ojos se esfuercen para acomodar.


      - Los parches se usan en los casos en los que el niño asocia un cuadro de ambliopía (ver capítulo). Por sí solos pueden llegar a mejorar la alineación de los ojos, de forma que puede que los niños no lleguen a necesitar ni cirugía en los casos de buena evolución.


      - En los casos en los que la evolución no es tan buena puede ser necesaria la cirugía para alinear ambos ojos.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno, pero no es nada raro el que se presenten recidivas del cuadro de estrabismo, por lo que los niños que lo han tenido (sobre todo si han asociado ambliopía, que también puede reaparecer), suelen ser seguidos durante bastante tiempo. El seguimiento es mayor cuanto menor es la edad del niño, especialmente en los lactantes.


      Cómo prevenirlo


      La mejor forma de prevenir las consecuencias consiste en acudir a la consulta en caso de que se intuya que el niño presenta desviaciones oculares, aunque estas se produzcan de forma intermitente. En el caso de que el estrabismo aparezca de forma súbita y junto a otros síntomas es indicativo de que hay que acudir a un servicio de urgencias.

    

  


  
    
      Estremecimientos


      Qué son


      Son episodios de temblores que típicamente se ven en lactantes, aunque pueden prolongarse hasta los 7 años de edad.


      Por qué se producen


      No está claro el por qué se producen estos episodios de temblores, aunque parece que existe un componente genético, ya que suele haber antecedentes de episodios similares en los familiares de los niños que los padecen. A veces los familiares también padecen cuadros de temblores esenciales a la larga, de tipo benigno.


      Pueden aparecer espontáneamente (sin motivo alguno), o bien relacionados con determinados desencadenantes, como el estrés, ansiedad, probar determinados sabores (dulces o salados intensos), etc.


      Qué síntomas producen


      Los niños presentan cuadros de muy pocos segundos de duración (menos de 10 segundos) en los que sufren estremecimientos parecidos a los de un escalofrío. El estremecimiento puede ser generalizado o bien localizarse sobre todo en cabeza y brazos. La frecuencia con la que presentan estos episodios también es muy variable y depende de factores como el niño o los desencadenantes, ya que pueden verse entre unos pocos o muchísimos episodios al día (más de 50).


      Cómo se diagnostican


      Con la historia clínica y la exploración suele ser suficiente para llegar al diagnóstico, aunque el pediatra suele estar muy atento a la evolución o a la presencia de otros síntomas y signos, ya que a veces es necesario descartar procesos que pueden dar síntomas parecidos, como ciertos tipos de epilepsia.


      Cómo se tratan


      En general se trata de cuadros benignos y que suelen remitir de forma espontánea con el tiempo y que no requieren tratamiento específico. Lo más importante suele ser observar la evolución para ver si aparecen signos o síntomas que puedan poner de manifiesto otro proceso.

    

  


  
    
      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.


      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.

    

  


  
    
      Fiebre


      Introducción


      Consiste en un aumento de temperatura corporal y es uno de los motivos más frecuentes de consulta ya que es un proceso muy habitual sobre todo en los primeros años de vida del niño.


      La temperatura se regula en una zona del cerebro, que responde a los cambios de temperatura que se producen en la sangre y en receptores de temperatura de la piel. El organismo responde de múltiples formas a los cambios de temperatura (sudor, redistribución de sangre y líquidos, etc.).


      El aumento de temperatura suele estar originado por la presencia en la sangre de unas sustancias denominadas “pirógenos”, que en general proceden de los virus, bacterias o toxinas de estos que puedan circular por la sangre del niño.


      La temperatura del organismo varía a lo largo del día, de forma que a primera hora es cuando se tienen las temperaturas más bajas, mientras que a última hora de la tarde la temperatura media suele estar un grado más alta que por la mañana.


      Cuando se constata la presencia de temperatura elevada es importante tomarla adecuadamente para evitar errores, poder estudiar la causa y evitar también abusar de los fármacos.


      Siempre es aconsejable consultar con el Pediatra ante cualquier duda antes de empezar a dar fármacos al niño.


      La fiebre no es una enfermedad en sí, forma parte de la respuesta del cuerpo del niño ante un proceso, generalmente una infección. Sí es cierto que es la señal más común de enfermedad en los niños, por lo que debe ser atendida y, desde luego, valorada siempre por un pediatra.


      Lo primero es distinguir la fiebre de la denominada “hipertermia”. La fiebre es una respuesta controlada del organismo ante un estímulo negativo, como una infección viral. Se produce porque determinadas células defensivas liberan unas sustancias que ordenan al cerebro que aumente la temperatura interior del cuerpo (por eso sentimos frío cuando nos sube la fiebre). Sin embargo, la hipertermia es un aumento descontrolado de la temperatura por otra causa, como por ejemplo abrigar en exceso a un bebé o un golpe de calor.


      Cuando un niño tiene fiebre, siente frío: por eso la piel se pone de color claro, los músculos tiritan y el niño no suda. Intenta ahorrar calor, ya que siente frío. Sin embargo, en el golpe de calor el niño sí que siente calor, por lo que la piel se pone muy colorada y suda muchísimo.


      Por lo general la fiebre no es mala en sí misma, mientras que la hipertermia sí que lo es. La fiebre es muy raro que pase de los 41,1ºC, ya que normalmente el cuerpo se regula para que la temperatura no pase de ahí. En caso de aumentar por encima, puede que el niño esté falto de agua (deshidratado) además de tener fiebre. Pero una sospecha de hipertermia (temperatura mayor de 41ºC con el niño colorado o muy sudoroso, por ejemplo) siempre debe ser atendida en un centro hospitalario.


      Lo que sí parece es que la fiebre ayuda al cuerpo del niño a defenderse de las infecciones, pues ayuda a combatir a los microorganismos y estimula la fabricación de defensas, pero por desgracia esto aún no ha podido ser comprobado definitivamente en el ser humano.


      Cada niño tolera la fiebre de forma distinta: algunos, a 40ºC, estarán contentos y jugando. Otros, con poco más de 38ºC, estarán irritables y molestos. Por lo general, los lactantes la tolerarán mejor que los niños mayores. En todo caso, es importante que el tratamiento consiga que el niño se encuentre mejor.


      En algunos casos, la fiebre puede desencadenar lo que se llaman “convulsiones febriles” (ver capítulo) en niños de entre 6 meses y 5 años. Pueden aparecer hasta en el 3% de los niños (lo que significa que la inmensa mayoría -el 97%- nunca las padecerán). Estas “convulsiones” suelen durar unos pocos minutos y, aunque son muy llamativas y alarmantes, generalmente no suelen ser perjudiciales ni dejan ningún tipo de secuelas, aunque siempre deben ser valoradas por un pediatra para así establecerlo. En todo caso, estas “convulsiones febriles” pueden presentarse aún con temperaturas bajas, por lo que solo se deberían prevenir en los niños que ya las hayan presentado previamente alguna vez, y siempre tras valoración por un pediatra.


      Qué se considera fiebre


      Podemos considerar que un niño tiene fiebre cuando su temperatura, correctamente medida, supera los 38ºC. Hay que recordar que se considera normal una temperatura corporal de entre 36ºC y 37,9ºC, ya que depende de la edad y la hora del día a que se tome. Así, los niños más pequeños suelen tener más temperatura que los mayores, y el cuerpo tiene más temperatura a última hora de la tarde e inicio de la noche que de madrugada o por la mañana.


      Si el niño tiene menos de 1 ó 2 meses, es poco probable que presente fiebre aunque tenga una infección, por lo que es importante vigilar otros síntomas que nos indiquen infección, como mal color, falta de fuerzas o de apetito, por ejemplo.


      Cómo tomar la temperatura


      Normalmente ya se utilizan termómetros digitales ó timpánicos, que parecen proporcionar resultados más precisos. En niños menores de cinco años se recomienda tomar la temperatura rectal, más precisa, durante unos dos minutos. En los mayores puede ser más cómodo usar las axilas, dejando el termómetro unos cinco minutos.


      Se considera normal alrededor de 37ºC, febrícula entre los 37 y los 38ºC y fiebre a partir de 38ºC.


      Causas


      Normalmente se produce por una respuesta del organismo a un proceso infeccioso, en la mayoría de los casos son cuadros virales sin relevancia y limitados en el tiempo. También puede deberse a procesos más graves por lo que suele ser conveniente la valoración seriada por un especialista.


      El mayor problema de la fiebre reside precisamente en que al ser lo más frecuente que esté producidas por cuadros de poca importancia para la salud del niño, se pueda confundir un cuadro severo que no da la cara con un cuadro catarral. Esto puede suceder y por ese motivo los profesionales siempre indican un seguimiento estrecho de la evolución del niño aunque este sea dado de alta tras una primera evaluación.


      El motivo de esto es que otros procesos, mucho menos frecuentes pero que también pueden generar fiebre son algunas enfermedades autoinmunes, el Crohn, algunos fármacos o algunos tipos de tumores. Un tipo de elevación de temperatura grave pueden ser los cuadros de fiebre central, en los que la temperatura pasa de los 41ºC y se debe a un mal funcionamiento de la zona cerebral que regula la temperatura. Cuadros graves de aumento de temperatura se pueden ver también en el golpe de calor, la hipertermia maligna, el síndrome neuroléptico maligno o incluso algunas fiebres producidas por medicamentos.


      Signos y síntomas


      La fiebre puede presentarse de múltiples formas en función de cuál sea la causa que la está produciendo. De ahí la importancia de tomar adecuadamente la temperatura y anotar no solo los grados de temperatura, sino las horas a las que se toma. A veces un determinado patrón de presentación de la fiebre a lo largo de varios días puede poner en aviso al pediatra de cuál puede ser el origen de la elevación de temperatura. Por ejemplo la denominada fiebre terciana (cada tres días) es típica de la malaria.


      Se suele acompañar de dolor de cabeza, aumento de la frecuencia cardíaca, dolores musculares, vómitos, falta de apetito e incluso las conocidas convulsiones febriles. Cuando el niño presenta varios de estos síntomas suele ser útil una segunda revisión tras la mejoría para constatar que estaban asociados a la fiebre y no a otro proceso.


      Las elevaciones altas (mayores de 40-41ºC) siempre deben ser valoradas y tratadas en función de las circunstancias del niño, ya que pueden esconder procesos graves. Lo mismo debe aplicarse para los niños menores de tres meses, con mayor riesgo de infecciones graves, aunque todos deberían ser evaluados por un profesional.


      Algunos signos o síntomas que pueden indicar gravedad, como mal color, mal estado general del niño o la presencia de petequias siempre deben ser motivos para acudir a un servicio de urgencias para una valoración por un profesional.


      Diagnóstico


      Lo más importante siempre es intentar distinguir la fiebre de un proceso banal de aquella que pueda reflejar una enfermedad grave. Para ello es muy importante la valoración por un profesional, que valorará el proceso actual mediante preguntas a los padres y explorará detenidamente al niño en busca de un foco causal.


      A la hora de la valoración es importante que se lleven anotadas las temperaturas y las horas en que se toman en los casos en los que el cuadro de fiebre empieza a ser prolongado y la causa no está clara. También es importante haber constatado los posibles signos y síntomas que hayan podido llamar la atención. También se han de recordar los antitérmicos que se han utilizado, las horas y las dosis.


      Algunos signos o síntomas permitirán que el Pediatra estime un posible proceso grave y casi con toda seguridad remitirá al niño a un centro especializado para la realización de pruebas. Algunos de estos síntomas son alteraciones en la forma de respirar del niño, la presencia de dificultad para hacerlo ó la presencia de determinadas manchas en la piel (como las famosas petequias). También lo hará ante algunas alteraciones neurológicas como la disminución del nivel de conciencia o la falta de fuerza.


      Otro punto importante son los antecedentes del niño, los familiares y conocer si alguien de su entorno padece alguna enfermedad.


      - Menores de 1 mes: normalmente el niño se debe ver siempre y de forma urgente en un centro hospitalario dado el mayor riesgo de padecer infecciones severas.


      - Entre 1 y 3 meses: lo normal es que sean vistos en un centro hospitalario dado que tienen riesgo de padecer cuadros severos, pero en casos en los que el niño presente muy buen estado general, los padres conozcan los criterios de gravedad y exista el compromiso de una nueva evaluación en las próximas horas, pueden ser remitidos de alta a domicilio tras ser vistos por al menos un pediatra. En todo caso es conveniente que sean vistos siempre por un profesional de forma continuada (no de forma puntual). En caso de variación de cualquiera de los síntomas o de preocupación o duda por parte de los padres a pesar de haber consultado al pediatra, se debe acudir a un servicio de urgencias.


      - Entre 3 meses y 3 años: a mayor edad es más difícil que precisen derivación a un hospital ya que son más frecuentes los casos menos graves, normalmente producidos por virus. Sin embargo hay que recordar que también pueden tener infecciones graves por lo que la evaluación por un profesional es imprescindible en todos los casos para poder plantear qué actitud tomar.


      - Mayores de 3 años: la mayor parte de estos niños va a tener un foco claro y un buen estado general por lo que serán dados de alta a sus domicilios tras ser evaluados por un profesional: el Pediatra evaluará los datos de la historia y los de la exploración con el fin de discriminar si existen motivos para remitir al niño a un hospital.


      En el caso de los servicios de urgencias no es raro que el niño permanezca unas horas en observación con el fin de comprobar cómo come, su respuesta a los antitérmicos y sobre todo si la exploración varía con el paso del tiempo. En casos concretos puede ser útil la realización de alguna analítica, que puede ser de sangre u orina. A veces y en función de los síntomas y la exploración se solicitan algunas otras pruebas, por ejemplo una radiografía de tórax si se sospecha una neumonía.


      Tratamiento y seguimiento


      Es importante mantener al niño bien hidratado (es decir, que beba líquidos) y en un ambiente agradable, quitándole las mantas y mejorando la circulación del aire en la habitación en la que está y sobre todo, vigilar los signos que el pediatra describa como de aviso de riesgo de una infección grave.


      Si se usan medidas físicas, como los paños húmedos o el baño, es importante recordar que hay que hacerlo siempre con agua templada, nunca fría, pues si no el niño se encontrará mal y sentirá más escalofríos. El agua fría incluso puede producir el efecto contrario al buscado, pues el cerebro siente frío y trabajará para aumentar la temperatura del cuerpo. Es mejor siempre tener al niño poco abrigado y con la habitación bien ventilada, eso le aliviará mucho más que un baño con agua fría.


      Lo que nunca se debe hacer es utilizar paños o compresas con alcohol, pues este se absorbe por la piel y puede resultar muy tóxico para un niño pequeño.


      En la mayoría de los casos se trata de cuadros leves y transitorios de fiebre que no tienen que recibir tratamiento. Sí suele ser recomendable hacerlo cuando la temperatura es mayor de 38ºC, el niño está incómodo ó bien existen enfermedades de base ó antecedentes de convulsiones febriles.


      - Medidas físicas: se debe evitar el arropamiento excesivo y sí mantener una adecuada hidratación ofreciendo líquidos. Son útiles los baños con agua tibia (no muy fría) pero hay que evitar el uso de compresas mojadas en alcohol, ya que éste se absorbe por nariz y por la piel.


      - Fármacos: en cuanto a los fármacos, siempre los debe mandar un pediatra, pues las dosis se ajustan por peso y dentro de unos rangos. Como norma general se suele mandar paracetamol e ibuprofeno, ambos jarabes muy utilizados en la edad pediátrica. El paracetamol se tolera algo mejor y se puede dar con más frecuencia, mientras que el ibuprofeno tiene la ventaja de que baja la inflamación que pueda tener el niño. En el lado malo del paracetamol está que a dosis altas puede afectar al hígado, y el ibuprofeno al estómago. El paracetamol se puede dar en forma de jarabe y supositorios y puede afectar al hígado. El ibuprofeno puede afectar al estómago y a la plaquetas. Existen supositorios de dipirona magnésica que en altas dosis pueden producir bajadas de tensión. Es importante recordar que su indicación, pauta y dosis deben ser siempre prescritos por un Pediatra y nunca se debe dar medicación a un niño por cuenta propia. En general ya no se recomienda el uso de ácido acetil-salicílico por el riesgo de que el niño padezca un síndrome de Reye.


      - Tratamiento de la causa: en los casos en los que se objetiva el origen de la fiebre se instaura un tratamiento específico. En los casos de infecciones por virus (la mayoría) el tratamiento suele ser de soporte (sintomático). En los casos en los que el origen es una bacteria el pediatra pautará tratamiento antibiótico. En el resto dependerá del origen del cuadro. Los casos graves se tratan en medio hospitalario.


      Pronóstico


      En general bueno ya que en la mayoría de los casos el origen de la fiebre son procesos infecciosos leves y transitorios. Sólo en los casos originados en infecciones severas o en procesos de otros orígenes (más raros) el pronóstico puede ser más severo, en función del cuadro que origine la fiebre.

    

  


  
    
      Fiebre de origen desconocido


      Qué es


      Consiste en un cuadro de fiebre en el que esta se objetiva durante al menos 7-10 días y en el que no se encuentra una causa que lo esté produciendo. Suele ocurrir con poca frecuencia en la edad pediátrica.


      Es muy importante, para poder catalogar a un niño con este diagnóstico, que la fiebre esté presente durante todos los días y que no exista ningún síntoma que oriente sobre el posible origen de esa fiebre. A veces existen dudas incluso sobre la fiebre en sí, que hacen que sea preciso ingresar al niño para contrastar la presencia de la fiebre, horario en el que se produce, etc. A veces el problema consiste en errores en la medición, interpretación del sistema de medida o en fallo de éste.


      La mayoría de los casos tiene buen pronóstico e incluso en muchos de los que no se objetiva la causa, terminan evolucionando de forma satisfactoria.


      Por qué se produce


      Realmente en casi la totalidad de estos cuadros el origen suele residir en un proceso infeccioso o reumatológico (con mucha menor frecuencia). Sin embargo el estudio a veces es complicado y extenso ya que la fiebre de origen desconocido también puede estar relacionada con la ingesta de fármacos o incluso con determinados tumores (aunque esto es menos frecuente ya que los tumores suelen dar más síntomas).


      A veces lo que suele ocurrir es que una enfermedad relativamente frecuente se presenta de una forma poco convencional y su único síntoma aparente puede ser la fiebre de origen desconocido. Esto es más frecuente en los procesos reumatológicos como las artritis, donde puede aparecer primero la fiebre y varias semanas después la inflamación de las articulaciones, que sí son mucho más típicas y orientan el cuadro.


      Otro grupo de procesos que pueden producir fiebre pueden ser de origen genético, y aunque son más raros, a veces se suelen orientar gracias a los antecedentes familiares del niño.


      Hay otros muchos procesos que pueden producir fiebre con estas características por lo que a veces el estudio de estos procesos es complejo y dilatado en el tiempo.


      Cómo se diagnostica


      Lo primero y fundamental es constatar mediante la historia clínica y la exploración una serie de datos que permiten realmente poner el apelativo de fiebre de origen desconocido.


      En la historia clínica, aparte de la fiebre y sus características, se suele preguntar sobre la edad del niño, sus antecedentes personales y familiares y por otros aspectos que pueden estar en relación con el origen del cuadro de fiebre. Algunos de estos aspectos son el posible contacto con animales de cualquier tipo (domésticos, salvajes o de granja), especialmente si se ha estado de viaje. A veces el origen reside no en el contacto con el animal sino en la ingesta de productos procedentes de ellos no esterilizados, como queso o leche.


      La historia de viajes recientes (o de hace años) también es importante. El contacto con tierra (campo, jardines) también puede ser de utilidad para localizar ciertos tipos de infecciones. Por último se indagará sobre la posible presencia, ingesta o contacto con fármacos. Es muy importante que los padres hayan revisado y tratado de hacer memoria sobre estos aspectos antes de ir a la consulta.


      En la exploración se buscarán signos, por muy leves que sean, que puedan orientar a distintos tipos de procesos. A veces estos signos son muy sutiles y se aprecian incluso tras varias exploraciones previas en las que no se ha objetivado ningún dato. Incluso a veces se ponen de manifiesto cuando los padres destacan ese dato, al considerarlo anormal. Estas exploraciones suelen ser muy minuciosas y no debe generarse excesiva preocupación ya que no es raro que el pediatra explore las mucosas, el fondo de ojo, las articulaciones, huesos, busque ganglios por todo el cuerpo e incluso practique un tacto rectal.


      En cuanto a las pruebas complementarias y dado el carácter de estos procesos el pediatra normalmente será muy prudente, solicitando las pruebas en un orden lógico y acorde con los posibles hallazgos de la historia, la exploración y las pruebas que vaya realizando. Algunas de las pruebas complementarias que se pueden pedir pueden tener efectos secundarios en el niño o, incluso peor, confundir al mostrar hallazgos casuales o que nada tienen que ver con el proceso real.


      En general se suele solicitar una analítica de sangre y de orina. En la analítica de sangre una serie de parámetros pueden orientar sobre la posibilidad de que el cuadro sea de origen inflamatorio, en cuyo caso el pediatra orientará los diagnósticos a posibles infecciones, enfermedades reumatológicas, autoinmunes o incluso tumorales.


      Otras pruebas consideradas de primera línea suelen ser los cultivos, estudios serológicos (presencia de anticuerpos del niño frente a determinados gérmenes) o bien pruebas específicas como la de la tuberculosis. A veces apoya el uso de determinadas proyecciones radiográficas.


      En casos más avanzados a veces se solicitan electroencefalogramas, electrocardiogramas ó búsqueda de sangre oculta en heces.


      Otras pruebas más avanzadas tienen ciertos riesgos, como las endoscopias, el TAC, la gammagrafía, las biopsias o las punciones de médula ósea. Estas pruebas se suelen utilizar cuando se posee alguna orientación o cuando todos los resultados anteriores han sido negativos y el cuadro persiste o evoluciona de forma que se indica su realización.


      Cómo se tratan


      Este es un aspecto muy complejo ya que en el momento en que se tiene un diagnóstico el cuadro deja de ser una fiebre de origen desconocido y se trata el proceso de base. Cuando solo se tiene una sospecha y el niño requiere un tratamiento se debe individualizar la necesidad y el riesgo de iniciar tratamiento en el niño en función de su estado y los riesgos del tratamiento y la posibilidad de enmascarar otros procesos.


      En los casos en los que no se tiene un diagnóstico el problema reside en que por norma no se debe realizar tratamientos de prueba salvo en determinadas excepciones que el pediatra valorará en función de cada caso.


      Qué pronóstico tiene


      En general en la infancia el pronóstico de un cuadro de fiebre de origen desconocido suele ser bastante mejor que en los adultos ya que lo que suele ocurrir es que una enfermedad relativamente común se presenta de una forma poco habitual. En esos casos una vez encontrado el problema se resuelve el cuadro de fiebre. En otros casos ocurre que no se localiza el problema, pero al ser una enfermedad poco grave ésta se termina resolviendo de forma espontánea. En otros casos puede que haya un proceso crónico de fondo y en muy pocos casos se llegan a necesitar estudios muy profundos y prolongados, que pueden perpetuarse durante semanas o meses. Esto último no suele ser lo habitual.

    

  


  
    
      Fiebre sin foco


      Para conocer qué es la fiebre y sus aspectos más importantes se puede consultar el tema “Fiebre” de esta misma obra.


      Qué es


      En la mayoría de los casos en edad infantil la fiebre suele tener un origen no grave y que se resuelve favorablemente. Sin embargo hay ocasiones en que pueden esconder un problema serio. Otro de los problemas de la fiebre es que a veces no muestra signos claros de cuál puede ser su origen, de forma que no se conoce la causa (ó “foco”) de esa fiebre. Este problema es mayor en los lactantes, ya que a esta edad los niños suelen mostrar menos síntomas aunque el cuadro pueda ser más severo.


      Por lo tanto se considera una fiebre sin foco como aquél cuadro febril en el que tras una exploración del niño y tras la realización de las pruebas que hayan podido ser oportunas, no se evidencia una causa para ese proceso febril.


      Lactantes menores de 3 meses


      En la mayoría de este grupo de edad los procesos febriles suelen estar producidos por virus, generando procesos que no son graves.


      Sin embargo en este grupo de edad el riesgo de padecer un cuadro grave es considerablemente mayor, por lo que en los niños que no evidencian un foco claro la actitud suele ser muy prudente ya que pueden tener infecciones por bacterias que incluso pueden pasar a sangre, con el consiguiente riesgo de hacer una sepsis (una infección generalizada grave, ver capítulo). Por lo tanto cuando no existe un foco claro o el pediatra no está seguro del origen de la fiebre en general se recomienda la evaluación en un servicio de urgencias de los niños menores de tres meses.


      En los casos en los que el niño pueda presentar mal aspecto (mal color, mal tono muscular, falta de hambre) siempre se le debe llevar a un servicio de urgencias y sin demora ya que estos son signos habitualmente de posible infección severa. Allí se realizarán una serie de pruebas y probablemente se inicie tratamiento intravenoso.


      En los casos en los que el lactante tenga un aspecto normal el pediatra hará una evaluación detenida que puede estar apoyada por alguna prueba complementaria, como una analítica de sangre, de orina o incluso cultivos. En función del estado del niño y de los resultados de las pruebas que haya podido solicitar se determinará la actitud a seguir, que puede oscilar desde el seguimiento seriado ambulatorio hasta el ingreso.


      En los menores de un mes normalmente se ingresan para completar estudios y en función del estado del niño y de los resultados de las pruebas se iniciará tratamiento antibiótico.


      En los niños con edad entre uno y tres meses se valorarán una serie de criterios de bajo riesgo. Si cumple todos los criterios de bajo riesgo puede ser ingresado en espera de resultados o bien seguido de forma ambulatoria. Esta decisión se realiza de forma individual ya que aún cumpliendo los criterios de bajo riesgo existen otros que establecen que el niño debe ser ingresado (como por ejemplo que los padres vivan lejos del hospital o no dispongan de medios propios para acudir de forma rápida si lo necesitan).


      Entre los criterios de bajo riesgo se encuentran algunos como que el niño haya nacido a término, no tengan enfermedades de base, no haya ingresado antes o que no haya recibido antibióticos antes. También hay ciertos parámetros relacionados con resultados de la analítica.


      Niños de entre 3 meses y 3 años de edad


      En estos niños ya es más fácil encontrar signos y síntomas que orientan sobre la posible causa de la infección, aunque en un tercio de los casos puede que no se evidencie nada. La frecuencia de paso de bacterias a sangre es unas tres veces menor que en los menores de 3 meses, pero sigue existiendo. Uno de los gérmenes que más suele producir esto es el neumococo, de ahí la recomendación de vacunar a toda la población infantil con esta vacuna específica.


      Los niños con mayor riesgo de hacer infecciones graves son aquellos con fiebre superior a los 39ºC o con analíticas de sangre alteradas, a pesar de que es imposible predecir cuándo el niño la puede hacer con seguridad. Incluso aunque un niño presente un paso de bacterias a sangre puede que no sufra ninguna alteración o secuela, pero también es cierto de que el riesgo de que haga una enfermedad grave es considerable.


      Por ese motivo los niños con mal aspecto se suelen ingresar para iniciar tratamiento y completar los estudios necesarios. Los niños con fiebre inferior a 39ºC sin foco, pero con buen estado general y que coman bien en principio podrían ser seguidos en consulta, aunque para ello se debe acudir siempre al pediatra y seguir sus indicaciones.


      En los casos en los que la fiebre sube de 39ºC y no existe foco pero el niño tiene muy buen estado general el pediatra puede optar por pedir pruebas complementarias e incluso iniciar un tratamiento mientras se reciben los resultados de las pruebas. Como es lógico, todas estas actuaciones son individualizadas, están guiadas siempre por el pediatra y suelen estar consensuadas con los padres para garantizar las posteriores revisiones del niño, ya que a veces estas son incluso cada 24 horas hasta que se localiza el foco o se evidencia que la infección no es potencialmente grave.


      Estas actitudes pueden ir cambiando en función de la exploración del niño, su respuesta a la medicación y los resultados de las pruebas. En el momento en que el niño impresione de grave o alguna de las pruebas lo indique, el tratamiento será en medio hospitalario. De ahí la importancia de que los padres tengan controlado al niño y conozcan los signos de alarma de una infección grave.


      Algunos signos o síntomas que pueden indicar gravedad, como mal color, mal estado general del niño o la presencia de petequias siempre deben ser motivos para acudir a un servicio de urgencias para una valoración por un profesional.


      Niños mayores de 3 años


      En este grupo de niños lo normal es que muestren con mayor facilidad el origen del cuadro febril, siendo mucho menor el riesgo de hacer una infección generalizada por paso de bacterias a la sangre, aunque el riesgo sigue existiendo. La ventaja es que el niño suele ayudar relatando los posibles síntomas, aunque de forma orientada cuanto menor sea la edad.


      En los casos en los que existe alteración del estado general se planteará, como con cualquier grupo de edad, el ingreso en medio hospitalario. En los casos en los que el estado general sea bueno el pediatra irá solicitando las pruebas complementarias que puedan ser oportunas en función de los posibles hallazgos o de los días de evolución.


      En función de los días de evolución y de la fiebre puede plantearse el ingreso para estudio aunque el niño presente buen estado general. A partir de los 7 días podría considerarse el cuadro como “Fiebre de origen desconocido”.


      Petequias en el contexto de un cuadro con fiebre


      El problema de la presencia de petequias en un cuadro febril a cualquier edad es que pueden indicar gravedad. Esto es aún más cierto en los casos en los que el niño presenta mal color, tono muscular o sensación de enfermo, y es el motivo por el que se suele indicar que ante un cuadro de fiebre y petequias el niño siempre sea valorado en un servicio de urgencias.


      En los casos en los que el niño tiene mal aspecto se suelen ingresar para iniciar tratamiento intravenoso.


      Los niños con fiebre y petequias pero con buen aspecto general (buen color, buen tono muscular, conservan el apetito) normalmente son explorados y se les suelen pedir determinadas pruebas complementarias, como analítica de sangre y cultivos, además de que suelen ser observados durante horas para observar la evolución clínica del niño ya que en algunos casos estas petequias pueden ser secundarias al esfuerzo realizado por la presencia de vómitos o tos muy persistente.


      En los casos en los que tras varias horas el niño sigue bien y las analíticas son normales el pediatra puede plantear el alta y el seguimiento ambulatorio, aunque esta decisión es individualizada y depende de múltiples factores.

    

  


  
    
      Fiebre y petequias


      Qué son


      Las petequias son pequeños puntos de color violáceo que aparecen en la piel del niño. Realmente son microhemorragias que pueden aparecer por traumatismos, presión sobre la piel, infecciones virales o bien infecciones bacterianas graves.


      Qué pueden significar las petequias


      El problema de la presencia de petequias en un cuadro febril a cualquier edad es que pueden indicar gravedad. Esto es aún más cierto en los casos en los que el niño presenta mal color, tono muscular o sensación de enfermo, y es el motivo por el que se suele indicar que ante un cuadro de fiebre y petequias el niño siempre sea valorado en un servicio de urgencias.


      Cómo se actúa ante su hallazgo


      En los casos en los que el niño tiene mal aspecto se suelen ingresar para iniciar tratamiento intravenoso.


      Los niños con fiebre y petequias pero con buen aspecto general (buen color, buen tono muscular, conservan el apetito) normalmente son explorados y se les suelen pedir determinadas pruebas complementarias, como analítica de sangre y cultivos, además de que suelen ser observados durante horas para observar la evolución clínica del niño ya que en algunos casos estas petequias pueden ser secundarias al esfuerzo realizado por la presencia de vómitos o tos muy persistente.


      En los casos en los que tras varias horas el niño sigue bien y las analíticas son normales el pediatra puede plantear el alta y el seguimiento ambulatorio, aunque esta decisión es individualizada y depende de múltiples factores.

    

  


  
    
      Fimosis


      Qué es


      El prepucio es la piel que rodea el glande, que es la parte final del pene del niño. La fimosis es un estrechamiento en la parte final del prepucio, de forma que no es posible retraer éste ya que su orificio final es muy pequeño. Es muy frecuente en la edad infantil, más en niños más pequeños, de forma que está presente de forma natural en casi todos los recién nacidos. Con la edad su incidencia va disminuyendo, de forma que es muy poco frecuente a partir de los 3 años.


      Por qué se produce


      La mayoría de los casos son considerados fisiológicos, es decir, normales, y desaparecen antes de los 5 años. Hay casos en los que esta fimosis fisiológica persiste más allá de los 5 años o bien casos en los que se producen fimosis como consecuencia de infecciones o retracciones prepuciales forzadas, que producen inflamación, adherencias y posteriormente fimosis por estrechamiento de la parte final del prepucio.


      A veces el prepucio no puede retraerse fácilmente porque el niño lo que tiene son las conocidas como adherencias balano-prepuciales. Estas adherencias son frecuentes, normales y se suelen resolver espontáneamente con el paso del tiempo.


      En otras ocasiones lo que ocurre es que existe un frenillo balano-prepucial corto, que dificulta la retracción del prepucio y que de hecho puede doler bastante en las erecciones en el niño adolescente. Por este motivo se debe intervenir en los niños, antes de que alcancen la adolescencia.


      Qué síntomas produce


      Los casos fisiológicos no suelen producir ningún tipo de síntomas, salvo la presencia de la propia fimosis, que además lo normal es que se vaya resolviendo con el tiempo. En los casos en los que el prepucio está más cerrado puede que sea complicado mantener una buena higiene de la zona, por lo que a veces se producen retenciones de secreciones en la zona o incluso se forman pequeños quistes, generalmente a partir de esas mismas secreciones retenidas.


      Qué complicaciones puede producir


      En los casos en los que la fimosis es importante sí pueden aparecer síntomas como retención de orina e infecciones frecuentes, además de irritación por la retención de orina y las infecciones. También puede producirse dolor con las erecciones en el caso de los adolescentes. En estos casos, sobre todo si evolucionan en el tiempo, es más frecuente plantearse tratamiento.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es fundamentalmente clínico y se basa en la exploración. El pediatra completará la historia clínica con los datos relevantes a la hora de plantearse posibilidades terapéuticas y sobre todo enfocada a la recogida de posibles complicaciones. Además del diagnóstico el pediatra realizará un seguimiento del cuadro para apreciar la evolución.


      Cómo se trata


      La mayoría de los casos son fisiológicos y por lo tanto se resuelven de manera espontánea con el paso del tiempo, siendo lo normal que antes de los 5 años haya desaparecido casi por completo. No se debe forzar la retracción del prepucio ya que esta puede generar irritación, inflamación y aparición de adherencias que favorezcan la formación de fimosis, paradójicamente. Sí se debe mantener una buena higiene de la zona y se puede retraer el prepucio, durante el baño, de forma leve y suave, sin forzar ni hacer daño nunca.


      Parece que el uso de determinadas cremas con corticoides puede favorecer la desaparición de los casos leves, pero no está del todo claro. En general se suele hacer una prueba con ellas durante al menos un mes antes de plantearse la cirugía. A veces, más que el efecto de la crema, lo que ocurre es que los padres se conciencian del riesgo de la cirugía y realizan las maniobras de retracción con mayor interés que anteriormente.


      En los casos en los que persiste o bien es importante y el tratamiento es quirúrgico. Aunque es una operación sencilla hay que tener en cuenta que puede tener algunos riesgos y complicaciones, aunque no son habituales. Está indicada en los casos más complicados en los que la fimosis es muy cerrada, se dificulta el poder orinar y se producen infecciones repetidas, que pueden tener riesgo incluso para el aparato renal del niño.


      Normalmente se realiza entre los 5 y los 10 años, aunque se empieza a plantear esta posibilidad a partir de los 3 años en función de la evolución del niño, y casi a cualquier edad si el niño tiene cuadros de infecciones repetidas o severas con posible afectación renal.


      Qué pronóstico tiene


      En general bastante bueno ya que la mayoría revierte espontáneamente. En los casos subsidiarios de cirugía el pronóstico en general es bueno y una vez realizada además permite una mejor higiene de la zona, con lo que se reducen en gran medida las posibles complicaciones. La cirugía puede tener riesgos y complicaciones, aunque por lo general estos son poco frecuentes, deben valorarse por parte de la familia a la hora de plantearse la cirugía.


      Cómo prevenirlo


      No se debe forzar la retracción del prepucio ya que esta puede generar irritación, inflamación y aparición de adherencias que favorezcan la formación de fimosis, paradójicamente. Sí se debe mantener una buena higiene de la zona y se puede retraer el prepucio, durante el baño, de forma leve y suave, sin forzar ni hacer daño nunca.

    

  


  
    
      Fractura de clavícula en recién nacidos


      Qué es


      La fractura de clavícula en el recién nacido es el traumatismo más frecuente a esta edad y consiste en una rotura (generalmente parcial) de una de las dos clavículas del niño durante el trabajo del parto.


      Por qué se produce


      Generalmente se produce una rotura parcial del hueso, también denominadas “en tallo verde”. También se producen fracturas completas, que dan cuadros con síntomas más llamativos.


      Qué síntomas produce


      El niño puede presentar menor movilidad del brazo (o incluso apenas moverlo) debido al posible cuadro de dolor, y una posible deformación en el hombro, a la altura de la clavícula. A veces, al presionar sobre esta, se puede palpar un resalte ó escalón, un movimiento (el denominado “signo de la tecla”) ó incluso una leve crepitación.


      Qué complicaciones puede producir


      En general no suele producir complicaciones, siendo el pronóstico bueno.


      Cómo se diagnostica


      Debe realizarlo siempre el pediatra, que lo suele completar mediante la historia y sobre todo la exploración, siendo bastante raro el que necesite pruebas complementarias.


      Cómo se trata


      En los casos leves (sin cuadro de dolor) en general es suficiente con seguir el proceso de consolidación, ya que este se produce de forma natural en poco tiempo. Las fracturas en tallo verde suelen consolidar en 7 a 10 días, pudiendo tardar unas pocas semanas las completas.


      En los casos en los que se produzca dolor puede que sea necesario inmovilizar el brazo con el fin de reducir los movimientos y permitir una más rápida y mejor consolidación de la fractura.


      A veces se puede utilizar un entablillado con el fin de garantizar la inmovilidad de la zona.


      El seguimiento se realiza en la mayoría de los casos de forma ambulatoria, de forma que el pediatra va comprobando la correcta consolidación del hueso.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno, ya que aunque se forman callos de fractura relativamente grandes (se pueden palpar con mucha facilidad), el hueso consolida muy bien y no queda ningún tipo de deformidad o limitación futura.


      Cómo prevenirlo


      Es muy difícil ya que se suele producir en partos donde hay dificultad para el paso del niño por el canal del parto.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Hipo


      Qué es


      Es un cuadro en el que se producen episodios de inspiración brusca junto con la emisión de un sonido agudo.


      Por qué se produce


      El hipo se produce por una contracción brusca de una mitad del diafragma, que el músculo que está bajo los pulmones, que separa el tórax del abdomen y que sirve para respirar. Esta contracción produce una inspiración (toma de aire) brusca, a la vez que se cierran las cuerdas vocales, lo que genera el típico sonido agudo (hipido) que el niño presenta de forma involuntaria.


      En la mayoría de los casos es benigno y se puede producir por cuadros como la distensión del estómago (por ejemplo al beber bebidas con gas), cambios bruscos de la temperatura, ó estrés.


      Hay algunas causas que pueden producir cuadros de hipo severos, aunque esto es muy poco frecuente. Algunas de ellas son procesos psíquicos como la anorexia o el estrés intenso, enfermedades severas del cerebro o bien procesos que afecten a los nervios que llegan al diafragma, como infecciones o incluso tumores. Estas causas suelen ser muy raras en la infancia.


      Qué síntomas produce


      La contracción brusca del diafragma produce una inspiración súbita y breve que, junto al cierre de las cuerdas vocales, produce el típico hipido o sonido del hipo. Lo normal es que el cuadro dure unas horas, raramente más de 24 ó incluso 48 horas. En estos casos no suele haber ningún problema serio de fondo y es típico que el hipo cede cuando el niño está dormido. Posteriormente el niño se recupera sin problemas.


      Hay veces en los que el cuadro se puede hacer persistente y aparecer durante un mes. Y mucho más raros son los casos en los que el hipo dura más de un mes, en cuyo caso de denomina intratable. En estos casos puede haber un problema que esté generando el hipo, y puede ocurrir que el hipo se produzca incluso con el niño dormido.


      Qué complicaciones puede producir


      En los casos de hipo intratable el niño puede llegar a no poder alimentarse, lo que genera riesgo de desnutrición y de deshidratación. Hay casos en los que puede ser incluso más grave y afectar al corazón, pero esto es excepcional.


      Cómo se diagnostica


      En la mayoría de los casos el diagnóstico se basa en la historia clínica, donde se relata el episodio, y la exploración, en la que el pediatra descarta otros procesos y a veces consigue orientar el posible origen, como en los casos de distensión del estómago.


      En los casos de cuadros persistentes e intratables sí puede que sea necesario la realización de pruebas complementarias orientadas a la búsqueda del proceso que está originando el cuadro.


      Cómo se trata


      Son múltiples los remedios que existen para abortar los episodios de hipo benignos. Generalmente se basan en interrumpir o bien la función respiratoria o bien la función del nervio frénico. Ambas interrupciones se producen de forma leve y transitoria, y por lo general logran revertir el cuadro de contracciones involuntarias.


      Algunas de estas conductas son estornudar, toser, contener la respiración unos segundos (no más), respirar rápido unos segundos (no más), los sustos (que hacen que el niño contenga la respiración), beber sorbos de agua muy fría, morder un limón u otros muchos.


      En los casos persistentes puede realizarse otras técnicas basadas en técnicas conductistas (psicológicas). Es raro el uso de fármacos en pediatría. En los casos más complicados pueden utilizarse algunos (siempre bajo estricta indicación y supervisión por el pediatra), o incluso plantear la cirugía del nervio afectado.


      En los casos complicados en los que hay un proceso de fondo o una causa localizada el tratamiento irá dirigido a estos.


      Qué pronóstico tiene


      Los cuadros leves (la inmensa mayoría) son benignos y transitorios. Los cuadros persistentes e intratables son mucho más raros, pueden esconder un proceso de fondo y generalmente son estudiados ya que el pronóstico puede ser peor en función de la causa.


      Cómo prevenirlo


      Se deben evitar los procesos que lo desencadenan, como el estrés, los cambios bruscos de temperatura o la ingesta de excesivas bebidas con gas.

    

  


  
    
      Hipotiroidismo primario ó congénito


      Qué es


      Es un déficit de hormona tiroidea que está presente al nacimiento (congénito). Algunos cuadros son transitorios y están relacionados con factores maternos. Otros cuadros se desarrollan en etapas posteriores y entonces son denominados adquiridos (ver capítulo).


      Por qué se produce


      Los congénitos son los cuadros presentes al nacimiento y se pueden deber a una malformación de la glándula tiroides, a un problema en la síntesis de la hormona o bien a un problema transitorio, generalmente debido a un problema materno, como consumo de fármacos o paso de anticuerpos maternos antitiroideos.


      Los primeros (malformaciones y problemas en la síntesis de hormona) son procesos para toda la vida, y suelen tener un origen genético. Los transitorios suelen remitir cuando el niño elimina el factor materno, como el fármaco o los anticuerpos que le hayan podido pasar.


      Qué síntomas produce


      El mayor problema del hipotiroidismo congénito es que los recién nacidos pueden ser completamente normales, por lo que es muy difícil sospecharlo en recién nacidos. En caso de haber síntomas (lo cual es raro), estos pueden ser uno o varios de estos: piel fría o seca, llanto afónico, fontanela grande, hernia umbilical, retraso de la eliminación del meconio, ictericias prolongadas, somnolencia, poca actividad o elevado peso al nacer, entre otros.


      Qué complicaciones puede dar


      El mayor problema del hipotiroidismo congénito es que puede dar lugar a cuadros de retraso mental grave, con retraso del desarrollo y del crecimiento asociados.


      Cómo se diagnostica


      El hipotiroidismo puede ser una enfermedad muy grave por las complicaciones que puede producir y sin embargo estas son fácilmente evitables con un tratamiento adecuado. Por ese motivo se deben realizar las pruebas de detección en recién nacidos, que son obligatorias en muchos países. Estas muestras se recogen a partir de las 48 horas de vida. En los casos en los que salen positivas o dudosas se deben repetir las determinaciones. El pediatra realizará una historia clínica profunda y una exploración completa del niño.


      Además se realiza un estudio detallado del niño con analítica, pruebas de imagen y de función de tiroides.


      Cómo se trata


      En caso de que el niño tenga un hipotiroidismo congénito 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 es de por vida y 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.


      Cómo se puede prevenir


      El hipotiroidismo y los retrasos asociados a él son completamente evitables con un diagnóstico y tratamiento adecuados, de ahí la realización de las pruebas en los recién nacidos a través de la prueba del talón.


      Lo ideal es que el diagnóstico y el tratamiento se realicen de forma muy precoz. Aunque el niño no parezca tener síntomas, al empezar el tratamiento suele ocurrir que el niño empieza a estar más activo e incluso puede que haga mayor número de deposiciones.


      Aún con tratamiento precoz puede que los niños con hipotiroidismo tengan algunos problemas en el aprendizaje, de ahí la importancia de un tratamiento precoz.

    

  


  
    
      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.


      La ictericia producida por lactancia materna tiene un tratamiento más controvertido, ya que puede estar recomendado suspender la lactancia materna, al menos de forma temporal. Pero esto solo se recomienda en los casos severos, por lo que la mayoría podrán seguir tomando lactancia materna. En cualquier caso esta decisión siempre debe ser consultada con el pediatra.


      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.

    

  


  
    
      Infección de orina


      Qué es


      La infección de vías urinarias es un proceso muy frecuente en pediatría y a lo largo de cualquier edad, tanto en lactantes como en adolescentes. En general son procesos muy benignos pero el riesgo de que puedan afectar a los uréteres o a los riñones hace que sean motivo de preocupación entre los padres.


      Por qué se producen


      Normalmente suelen estar producidas por bacterias, de las que la más frecuente es el E. coli. Lo habitual es que el mecanismo de contagio sea ascendente, es decir, el germen asciende por la uretra, lo que explica que estas infecciones sean más frecuentes en niñas, ya que tienen una uretra más corta.


      Qué síntomas producen


      En los recién nacidos el cuadro puede en la forma de sepsis (ver capítulo), es decir, como una infección grave y generalizada que requiere tratamiento urgente en medio hospitalario. Esto es debido a la inmadurez del sistema inmune del recién nacido. En estos casos el niño puede empezar con apenas síntomas, pero si evoluciona el cuadro el niño adquirirá mal color, poca fuerza muscular, poca o ninguna gana de hacer la toma y otros síntomas de gravedad. Cualquiera de estos síntomas debe ser motivo para acudir a un servicio de urgencias de forma inmediata.


      En los lactantes los únicos síntomas pueden ser la irritabilidad del niño (sobre todo al orinar), la presencia de vómitos, fiebre o el olor fuerte de la orina. A veces el síntoma que las hace sospechar es una pérdida de peso o una escasa ganancia. En general en los lactantes se suelen sospechar por la mera presencia de fiebre sin otros síntomas o hallazgos que puedan orientar a otra causa.


      En los niños en edad preescolar y escolar los síntomas son más específicos, ya que pueden presentar dolor o molestias al orinar, fiebre, dolor abdominal e incluso enuresis (escapes involuntarios de orina, ver capítulo).


      Qué complicaciones pueden dar


      Uno de los riesgos de las infecciones urinarias es que se produzca daño renal a través de la producción de cicatrices como consecuencia de las infecciones. Este riesgo es mayor sobre todo en los dos primeros años de vida, en niños que de por sí tienen alguna malformación renal previa ó en los casos de infecciones urinarias repetidas.


      El problema es que estas cicatrices renales predispongan a un mayor riesgo de padecer HTA y problemas renales con el paso del tiempo.


      En los recién nacidos pueden generar una infección grave que debe ser tratada ya que supone un elevado riesgo para el niño.


      Cómo se diagnostica


      En los casos de sospecha el pediatra indagará sobre los antecedentes y la presencia de posibles síntomas relacionados. En la exploración buscará posibles signos que puedan ayudar a confirmar o descartar la sospecha. En los lactantes el hallazgo más frecuente es la fiebre, mientras que en los niños mayores puede haber molestias en región suprapúbica si la infección es baja, o dolor en las fosas renales en caso de infecciones altas.


      Lo normal es la realización de un análisis y cultivo de una muestra de orina. El problema reside en la toma de muestras en los lactantes, ya que las muestras recogidas mediante bolsa pueden tener poco o casi ningún valor para el diagnóstico. Otras formas de recoger muestras son mediante un sondaje vesical (lo más aceptado actualmente) o mediante punción en la zona suprapúbica (técnica que tiende a no hacerse salvo que sea necesario).


      Normalmente los datos clínicos orientan a la localización de la infección. Los niños con fiebre alta y peor estado general suelen tener cuadros de infecciones más altas (pielonefritis agudas), más cercanas al riñón, que en muchas ocasiones son tratadas hospitalariamente. Los niños con buen estado general y poca fiebre suelen tener infecciones más bajas y cercanas a la vejiga urinaria (cistitis), que en su mayoría pueden ser tratadas de forma ambulatoria.


      En los casos de sospecha de infecciones más severas puede ser útil la realización de una analítica de sangre para comprobar ciertos parámetros de infección e inflamación.


      El diagnóstico definitivo depende del resultado de los cultivos, que además tienen que cumplir una serie de condiciones para poder catalogar una infección como tal. No todos los cultivos con crecimiento de gérmenes se consideran infecciones de orina, ya que puede depender de cómo haya sido recogida la muestra.


      Cómo se tratan


      El tratamiento se basa en antibióticos, primero de amplio espectro y elegidos en función de una serie de protocolos, y luego en función del resultado de los cultivos de orina, más específicos frente al germen que está causando la infección.


      Las pielonefritis (infecciones altas) pueden ser tratadas en medio hospitalario en determinadas circunstancias (afectación del estado general, fiebre alta, corta edad, vómitos, etc). Las cistitis (infecciones bajas) en general se suelen tratar en domicilio salvo que existan complicaciones. En todos los casos es fundamental completar los tratamientos y acudir a las revisiones pautadas por el pediatra.


      Los casos intermedios (pielonefritis con buen estado) se suelen valorar de forma individualizada. Es necesario que el niño tenga factores de buen pronóstico para plantearse el tratamiento domiciliario.


      Seguimiento tras el cuadro agudo


      Tras las infecciones confirmadas se suelen hacer una serie de estudios para descartar posible daño renal, sobre todo en las infecciones altas que puedan haber afectado al riñón. Entre estos estudios se encuentran las ecografías renales, la realización de gammagrafía o los estudios de cistouretrografía miccional seriada. Estos estudios se pautan en función de una serie de factores como la edad del niño, los antecedentes o los resultados de pruebas anteriores.


      Qué pronóstico tienen


      En general es muy bueno sobre todo si se diagnostican y se tratan a tiempo, ya que el riesgo de aparición de cicatrices renales disminuye considerablemente con un tratamiento adecuado.


      Cómo prevenirlos


      Algunos casos requieren revisiones periódicas. En todos es útil enseñar buenos hábitos higiénicos, como limpiarse el área genital de delante hacia atrás y no al revés, para no arrastrar gérmenes fecales hacia la uretra, especialmente en niñas.

    

  


  
    
      Infecciones por hongos


      Qué es


      Son infecciones producidas por un hongo, la cándida. Pueden aparecer de muy diversas formas, siendo algunas de ellas muy frecuentes en la edad infantil.


      Por qué se produce


      La cándida es un hongo presente en el medio ambiente que coloniza de forma normal a todos los niños, pero solo produce infecciones en situaciones determinadas, como por ejemplo alteración de la flora normal de la piel o las mucosas (como ocurre al tomar antibióticos), o procesos o tratamientos de base que puedan generar cuadros de inmunodepresión en el niño (en estos casos se pueden dar formas más graves).


      Qué síntomas produce


      Los síntomas dependen de la infección que produzca la infección por cándida. Hay algunos que son muy frecuentes en la edad infantil:


      - Las candidiasis orales (en la boca) son muy frecuente sobre todo en recién nacidos y lactantes. Se ve en forma de placas de color blanco en lengua y que pueden molestar, dificultando la ingesta. No es raro verla en niños mayores que han tomado antibióticos.


      - La candidiasis en piel es muy frecuente durante la lactancia, sobre todo en los cuadros de dermatitis del pañal, en los que se asocia casi siempre (ver capítulo). Los factores que influyen son el que la zona sea oscura, húmeda y caliente.


      - Las candidiasis vaginales son frecuentes en niñas que toman antibióticos, y se caracterizan por intenso picor y posible secreción de color blanquecino. La mayoría de los casos son leves pero algunos pueden complicarse.


      Otros cuadros de infecciones son menos frecuentes, más severos y pueden esconder problemas o enfermedades de base:


      - Candidiasis diseminada o general: es un cuadro grave, equivalente a las sepsis bacterianas (ver capítulo), y que se suele ver en niños con enfermedades o tratamientos severos que producen cuadros de inmunodepresión. Se suelen afectar órganos tan importantes como el cerebro, e pulmón o el tracto digestivo.


      - Candidiasis esofágica: se suele ver en niños que tienen un serio compromiso del sistema inmune, como pueden ser niños afectados por SIDA y sin adecuado tratamiento, o que están con fármacos inmunodepresores.


      Qué complicaciones puede producir


      Las complicaciones son las formas graves de la candidiasis, la diseminada o la esofágica, producidas generalmente en el contexto de enfermedades graves o que producen inmunodepresión.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la historia clínica y la exploración. Esto suele ser suficiente para la mayoría de los casos leves. En algunos de los leves y en todos los graves son necesarias pruebas complementarias. En los graves el diagnóstico suele ser hospitalario dado que son cuadros severos.


      Lo más frecuente en pediatría son las formas leves (orales, piel, pañal o vaginales). En estas formas suele haber un antecedente muy claro y en la exploración se ven lesiones muy características. Los niños no suelen tener enfermedades de base ni factores de riesgo adicionales y en general no son necesarias pruebas complementarias, salvo en casos en los que la evolución no sea la adecuada.


      Entre las formas frecuentes de candidiasis oral se encuentran las conocidas como muguet (frecuentes en lengua y paladar de lactantes) y las conocidas como boqueras, en las que las placas de color blanco con el hongo se encuentran en los bordes de los labios. Otros cuadros menos frecuentes son la lengua negra vellosa o las formas crónicas.


      Algunas formas de la infección en piel pueden afectar a los pliegues (son las denominadas intértrigo candidiásico)


      En el caso de los procesos graves (los diseminados) generalmente existe un proceso o tratamiento serio de fondo. En estos casos puede que el niño incluso esté hospitalizado o que deba estarlo. En estos casos la historia y la exploración aún son más importantes ya que cualquier dato que se extraiga de su realización puede ayudar a orientar mejor el origen, diagnóstico y posibles tratamientos del proceso. Entre las pruebas complementarias que se pueden realizar están la toma de muestras para cultivos, la visión de los hongos de forma directa por microscopio y la realización de pruebas que ayudan a ver en qué grado se ha producido la diseminación, como el examen del fondo de ojo o pruebas de imagen como el TAC y ecografías.


      Cómo se trata


      Las formas leves (orales, en piel o en vagina) suelen ser fáciles de tratar, ya que normalmente el tratamiento se basa en jarabes, cremas o geles u óvulos con nistatina u otros antifúngicos. La respuesta suele ser buena en pocos días, aunque en determinados casos puede que sea necesario asociar tratamiento oral. A veces existen casos en los que se producen recurrencias con facilidad, en cuyo caso es posible que haya que usar varios antifúngicos o bien tratamientos prolongados, durante semanas o meses.


      Las formas graves requieren tratamiento hospitalario ya que por definición suelen estar producidas por un proceso grave de fondo. El tratamiento suele ser intensivo y por vía intravenosa, y va dirigido tanto a la infección en sí como al proceso que la ha originado. El problema de algunos antifúngicos a dosis elevadas y de uso hospitalario es que tienen efectos adversos considerables, por lo que se realizan controles muy estrechos.


      Qué pronóstico tiene


      Las formas leves en general tienen buen pronóstico, aunque algunas pueden ser persistentes o recidivar con frecuencia. Las formas graves suelen tener el pronóstico asociado al cuadro que está produciendo o facilitando la infección diseminada.


      Cómo prevenirlo


      Las formas leves se pueden prevenir con una adecuada higiene de la piel y de la mucosa oral vaginal, pero que tampoco sea excesiva para no alterar la flora microbiana normal de dichas zonas. En los lactantes conviene lavar bien las tetinas antes y después de usarlas. En los niños en edad escolar y preescolar conviene no abusar de los antbióticos, usándolos solo cuando los mande el pediatra y de la forma en que los paute.


      Las formas graves solo se pueden prevenir mediante el adecuado control del proceso de fondo, y evitando los cuadros de inmunodepresión en los casos en los que sea posible hacerlo mediante el control de la enfermedad de base.

    

  


  
    
      Insuficiencia cardíaca


      Qué es


      La insuficiencia cardíaca es un cuadro severo en el que el denominador común es un fallo en la función cardíaca del niño. Es decir, su corazón no es capaz de cumplir la misión de bombear sangre adecuadamente para responder a las necesidades del organismo.


      Por qué se produce


      En la edad infantil la insuficiencia cardíaca se suele producir como consecuencia de enfermedades que residen en el propio corazón. La mayoría de estas enfermedades son cardiopatías, muchas de ellas congénitas (presentes al nacimiento). En otras ocasiones la insuficiencia cardíaca puede deberse a otros problemas como hipertensión arterial.


      Algunos de los procesos que pueden producir insuficiencia cardíaca son: arritmias, malformaciones de las válvulas del corazón, enfermedades del músculo cardíaco (miocarditis), anemias graves, malformaciones congénitas del recién nacido o incluso enfermedades reumáticas ó renales.


      Qué síntomas produce


      Son muchos y muy variados, y en función de la causa y de cómo responda el corazón, los síntomas pueden variar mucho de un caso a otro. Algunos de los más frecuentes son: el niño se agota con los esfuerzos físicos. Esto puede suceder con esfuerzos intensos si hay poca insuficiencia, o bien con esfuerzos mínimos si la insuficiencia cardíaca es elevada. Este síntoma suele ser fácil de ver en los lactantes cuando hacen la toma, ya que si tienen insuficiencia cardíaca el mero hecho de tomar puede suponer un esfuerzo considerable para el niño. También pueden tener la respiración acelerada, palidez, aumento de la frecuencia cardíaca y signos de dificultad respiratoria.


      En otros niños lo que ocurre es que sobre todo aparecen edemas (acúmulo de líquidos) y hepatomegalia (aumento de tamaño del hígado). Es muy frecuente que además sean niños que o bien no ganan peso o que presentan un crecimiento retrasado. En el caso de los lactantes además de fatigarse al comer, suelen mostrarse muy irritables durante la toma, precisamente debido al cansancio que esta les origina.


      En los niños mayores lo más llamativo es la incapacidad para hacer ejercicio, la debilidad, el adelgazamiento, los cuadros de tos crónica o la retención de líquidos.


      Cómo se diagnostica


      La insuficiencia cardíaca es un cuadro grave pero también poco frecuente, por lo que no es raro que muchos sean confundidos al principio con procesos de dificultad respiratoria, ya que presentan algunos síntomas en común, como la respiración rápida, la dificultad respiratoria e incluso cuadros de tos y ruidos pulmonares. El dato que más suele ayudar es la fatiga del niño, al hacer la toma en los lactantes y con los esfuerzos en los niños ya más mayores. Ante cualquiera de estos signos se debe acudir siempre al pediatra de forma urgente.


      El pediatra basará el diagnóstico sobre todo en la historia clínica del niño, sus antecedentes y los de la familia, y la exploración. En función de los hallazgos obtenidos mediante esos métodos podrá plantear pedir una serie de pruebas para confirmar la presencia de insuficiencia cardíaca y establecer el origen. En caso de que el niño tenga síntomas de insuficiencia cardíaca la valoración y tratamiento iniciales siempre deberá hacerse en un centro hospitalario ya que se corre el riesgo de que empeore de forma súbita.


      Entre las pruebas que pueden ser de ayuda se encuentran la radiografía de tórax, el electrocardiograma y diversos estudios analíticos. Suelen realizarse también estudios de orina, de función renal y hepática, y ecografías. En ámbito hospitalario puede que sean necesarias pruebas más complejas en función del estado del niño y de la patología que está originando el cuadro de insuficiencia cardíaca.


      Cómo se trata


      Lo primero es establecer la causa de la insuficiencia cardíaca ya que muchas de ellas se pueden tratar, de forma que eso reduce los síntomas del cuadro de insuficiencia cardíaca y esta a veces puede ser incluso reversible.


      De salida se suelen recomendar cambiar hábitos de vida para no empeorar el cuadro, evitando el ejercicio excesivo y aportando oxígeno al niño. En los casos severos se pueden llegar incluso a alimentar al niño por una sonda nasogástrica, sobre todo en lactantes, para que no se fatigue al tomar.


      En cuanto a los fármacos existen una serie de ellos que ayudan a mejorar la función cardíaca, como la digoxina, dopamina y dobutamina. Estos fármacos exigen una dosificación muy estricta y controles estrechos ya que pueden ser muy tóxicos si no se manejan adecuadamente, por lo que es fundamental seguir siempre las indicaciones de los profesionales en su manejo y control.


      Otras veces se asocian diuréticos y otros que ayudan al control de la tensión arterial, como el captopril.


      Los casos severos requieren ingreso en planta o en UCI pediátrica hasta su estabilización. Posteriormente se buscan las dosis adecuadas y son dados de alta cuando pueden hacer una vida relativamente normal de forma ambulatoria.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Invaginación intestinal


      Qué es


      La invaginación intestinal ocurre cuando una parte del intestino del niño se introduce dentro del tramo de intestino que tiene al lado. Es una especie de pliegue del tubo intestinal sobre sí mismo y es la urgencia abdominal más frecuente en los niños menores de dos años, edad en la que se ven la mayoría de los casos. El mayor problema de este cuadro es que puede llevar a un infarto del intestino, proceso muy grave ya que puede conducir a una perforación con peritonitis, ambos cuadros muy severos. La edad en la que es más frecuente verla es entre los 6 y los 12 meses.


      Por qué se produce


      En la mayor parte de los casos no se sabe. Se cree que puede influir la infección por determinados virus pero no está clara la relación. En un bajo porcentaje de los niños existe una causa clara como por ejemplo un divertículo de Meckel ó un pólipo intestinal, pero no suele ser lo habitual.


      Lo que ocurre es que una porción del intestino se introduce dentro del intestino que está inmediatamente a continuación. Esto provoca que se compriman los vasos sanguíneos, por lo que se genera un cuadro de falta de riego y oxigenación. A veces esto produce sangrado que se puede ver en las heces.


      En caso de avanzar el cuadro más de 24 horas se puede generar un proceso grave en el niño.


      Qué síntomas produce


      La forma habitual de presentación son episodios de dolor abdominal fuerte que se produce en intervalos repetidos que se acompañan de llanto muy intenso. Entre los intervalos de dolor el lactante puede permanecer normal e incluso sonríe y juega. Pero si estos episodios se siguen produciendo entonces el niño poco a poco va adquiriendo muy mal aspecto e incluso llegar a estar adormecido o con mala pinta entre los episodios de dolor. El niño al final termina muy débil, con mal color, pulso flojo y apenas puede quejarse. Estos son signos de que el cuadro está avanzado y ningún niño debería llegar a esta fase.


      Otro síntoma frecuente es que el niño puede presentar vómitos intensos al principio del cuadro, incluso con presencia de bilis (de color verdoso). En el caso de que se presenten vómitos con restos biliosos siempre se debe acudir a urgencias.


      Un aspecto importante es que el niño puede hacer deposiciones normales en las primeras horas del proceso pero cuando éste avanza lo característico es que ya no haga ó, en caso de hacerlas, que salgan con sangre (aunque no tiene por qué verse). La presencia de sangre y moco da un aspecto típico que se llama “en confitura de grosella”.


      Cómo se diagnostica


      En la historia clínica el pediatra constatará la presencia de los episodios de dolor intermitente, en los que es muy importante relatar la cronología de forma detallada. En caso de que estén presentes los vómitos o la presencia de sangre en las heces se deben referir siempre al pediatra ya que son signos que ayudan a sospechar el cuadro.


      En la exploración física el pediatra puede que encuentre una zona engrosada y mal definida en el abdomen, que puede ser más fácil de localizar cuando el niño tiene un episodio de dolor. En muchos casos el pediatra realizará un tacto rectal para constatar si existen restos de sangre entre las heces de la ampolla rectal.


      A veces puede ayudar la realización de una radiografía ya que en los casos claros puede haber imágenes sugerentes. Sin embargo una radiografía normal es difícil que descarte el cuadro. En los casos en los que el cuadro está evolucionado se suele realizar un estudio analítico al niño.


      En los casos de sospecha el pediatra suele solicitar una ecografía. En ella el radiólogo busca, entre las asas intestinales, alguna de las imágenes típicas de este cuadro. A veces se pueden hacer exploraciones con la ayuda de enemas con suero o con contraste. Aún con ello el diagnóstico mediante ecografía puede ser muy difícil ya que no siempre es posible ver la zona invaginada. A veces lo que ocurre es que un trozo de intestino se invagina y se sale periódicamente. En estos casos el diagnóstico es más complicado.


      A qué enfermedades se parece


      Hay veces en que este cuadro puede ser difícil de distinguir de una gastroenteritis o incluso de un cólico del lactante (gases). Sin embargo el pediatra estará atento a la presencia de determinados signos que hacen sospechar la invaginación ó los advertirá para que en caso de que se presenten la familia pueda acudir de forma inmediata a un servicio de urgencias. Entre esos signos están los episodios de dolor repetidos, el mal estado del niño o la presencia de sangre y moco en las heces, junto con los síntomas anteriores.


      Hay otras enfermedades que pueden parecerse y el signo común es el sangrado rectal. Algunas como las enterocolitis son también urgentes. Otras, como el divertículo de Meckel, pueden ser diagnosticadas de forma ambulatoria salvo que presenten complicaciones.


      Qué complicaciones puede producir


      El riesgo de una invaginación es que en la zona donde el intestino está invaginado se puede producir una falta de riego sanguíneo, por lo que se pueden producir infartos intestinales. El tejido infartado puede abrirse de forma que da lugar a una perforación intestinal, que es un cuadro muy grave que puede comprometer la vida del niño.


      Cómo se trata


      Si se confirma el diagnóstico el tratamiento es por lo general urgente. Si el niño está afectado lo prioritario es estabilizarlo mientras los profesionales plantean la cirugía. Lo habitual es colocar una sonda nasogástrica para permitir que salgan aire y restos de alimentación, poner un goteo para hidratar al niño y corregir las alteraciones que pueda presentar a nivel de electrolitos.


      En caso de que el niño esté con buen estado general a veces se decide optar por un primer tratamiento que consiste en intentar resolver la invaginación mediante el uso de contrastes de bario o bien enemas de suero, que se introducen por vía rectal. Esta opción se hace con la ayuda de un médico radiólogo que utiliza la ecografía u otros medios como guía para ver si se produce la reducción. Cuantas menos horas lleve de evolución el cuadro, mejor estará el niño y mayor es el porcentaje de éxito. Con esta técnica existe un porcentaje (muy bajo) de que el intestino se pueda romper. Sin embargo su tasa de éxito es elevada y las complicaciones son menos que con la cirugía en general. Aún así se suele realizar bajo supervisión del cirujano.


      En los niños con mayor afectación o mayor número de horas de evolución se suele optar por no realizar esta técnica ya que el riesgo de rotura del intestino puede ser mayor. En esos casos se opta directamente por la cirugía, que también se emplea cuando falla la técnica anterior.


      Qué pronóstico tiene


      La invaginación intestinal es un cuadro muy severo que debe ser tratado siempre de forma urgente. Lo ideal es que el tratamiento se haga antes de transcurridas 24 horas desde el inicio de los síntomas. El pronóstico empeora mucho a partir de ese momento ya que empieza a aparecer el riesgo de infarto intestinal. Por ese motivo es importante que los padres conozcan que un cuadro de dolor abdominal recurrente en un lactante con empeoramiento progresivo del estado general debe ser evaluado en urgencias.


      La invaginación puede volver a reproducirse en los niños que ya han tenido una. Esto es muy poco frecuente y ocurre aún mucho menos en las que han sido tratadas mediante cirugía. Normalmente los niños que se repite el cuadro pueden reducirse con relativa facilidad mediante el uso de contraste. Aún así sigue siendo un cuadro severo.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Lentígines


      Qué es


      Son lesiones muy pequeñas, de color marrón y de aspecto ovalado que parecen pecas.


      Qué síntomas produce


      Parecen pecas, pero la diferencia con estas es que el sol no influye en su coloración y esta es más uniforme. Pueden verse tanto en piel como en mucosas, por lo que por ejemplo no son raras en los labios, la mucosa oral o incluso hasta en las conjuntivas de los ojos.


      Qué complicaciones puede producir


      En caso de ser numerosas y en casos concretos pueden estar asociadas a algunas patologías, pero esto es poco frecuente.


      Cómo se diagnostica


      Siempre deben ser valoradas por el pediatra. En los casos de duda o de muchas lentígines puede que sea necesario la realización de alguna prueba complementaria.


      Cómo se trata


      Lo normal es que la Matrona o el Pediatra informen sobre estas en el momento del nacimiento o bien unas horas después. El tratamiento en general se basa en la observación.


      Conviene siempre vigilarlas y comentarlas cuando se lleve al recién nacido a su primera consulta con el Pediatra. En caso de observar cualquier cambio que parezca anormal o que llame la atención, siempre se debe consultar con un profesional.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno salvo que asocien algún proceso, lo cual es poco frecuente.

    

  


  
    
      Lesiones de cabeza en el recién nacido. Caput sucedaneum.


      Qué es


      Es una lesión que se produce en la cabeza del recién nacido, relacionada con el trabajo del parto.


      Por qué se produce


      Se produce por el trabajo del parto, de forma que se producen roturas de capilares y acúmulo de sangre justo por debajo del cuero cabelludo del niño. Es muy frecuente y se ve en muchos partos normales.


      Qué síntomas produce


      Produce un acúmulo de sangre por debajo del cuero cabelludo del niño, muy característico ya que le da a la cabeza un peculiar aspecto ovalado, como estirada hacia arriba. Puede ser grande y de márgenes poco definidos.


      Qué complicaciones puede producir


      A veces el acúmulo de líquido es importante y puede tardar más en resolverse. También puede contribuir a que aumenten las cifras de bilirrubina, lo que favorece la aparición del cuadro de Ictericia en el recién nacido (ver capítulo). En partos muy complicados pueden asociarse complicaciones como fracturas de los huesos del cráneo, pero esto es raro.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es clínico y se basa en la exploración del niño por parte del pediatra. En general no precisa de la realización de pruebas salvo casos en los que se sospechen complicaciones añadidas.


      Cómo se trata


      La mayoría de los casos se resuelven espontáneamente en unos pocos días.


      Qué pronóstico tiene


      En general la evolución es buena ya que desaparece en pocos días, y no suele producir complicaciones.


      Cómo prevenirlo


      Es muy difícil de prevenir ya que se relaciona con el trabajo del parto.

    

  


  
    
      Lesiones de cabeza en el recién nacido. Cefalohematoma.


      Qué es


      Es una lesión que se produce en la cabeza del recién nacido, relacionada con el trabajo del parto.


      Por qué se produce


      Se produce por el trabajo del parto, de forma que se producen acúmulo de sangre ó líquido justo por debajo del cuero cabelludo del niño, pero de forma limitada a las suturas de los huesos del cráneo. Es menos frecuente que el caput sucedaneum.


      Qué síntomas produce


      Produce un acúmulo de sangre por debajo del cuero cabelludo del niño, muy característico ya que se limita a los márgenes definidos por los huesos del cráneo. Por este motivo suelen ser lesiones muy localizadas y en la mayoría de los casos unilaterales (solo se ven en un lado de la cabeza del recién nacido). En muchas ocasiones pueden no ser evidentes al nacimiento, y sí serlo a las 24 ó 48 horas de vida.


      Qué complicaciones puede producir


      El cefalohematoma puede asociar con más frecuencia la presencia de una fisura o fractura en un hueso del cráneo. La mayoría de las veces esta fractura es simple, lineal y no requiere tratamiento, aunque debe ser controlada periódicamente. Se suele hacer una radiografía a las 4-6 semanas, de control. También puede contribuir a que aumenten las cifras de bilirrubina, lo que favorece la aparición del cuadro de Ictericia en el recién nacido (ver capítulo). En algunos casos tras la desaparición del cefalohematoma puede aparecer una pequeña deformidad ósea, pero por lo general se termina corrigiendo de forma espontánea.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es clínico y se basa en la exploración del niño por parte del pediatra. En general no precisa de la realización de pruebas salvo casos en los que se sospechen complicaciones añadidas.


      Cómo se trata


      La mayoría de los casos se resuelven espontáneamente en unos 2-3 meses.


      Qué pronóstico tiene


      En general la evolución es buena ya que desaparece en pocos meses, y no suele producir complicaciones. Sí se debe controlar el riesgo de aparición de ictericia y la buena evolución del cuadro.


      Cómo prevenirlo


      Es muy difícil de prevenir ya que se relaciona con el trabajo del parto.

    

  


  
    
      Luxación congénita (en el recién nacido) de caderas


      Qué es


      Es un cuadro que se produce cuando la cadera del recién nacido no presenta una disposición considerada como normal. De hecho se considera como tal a todo cuadro en el que la cabeza del fémur de un recién nacido no está correctamente alineada (ó alojada) en el hueco que le corresponde dentro del hueso de la cadera.


      A veces lo que ocurre es que la cadera está algo inestable (un proceso muy frecuente en los recién nacidos). Este es un cuadro diferente de las auténticas luxaciones (menos frecuentes), en las que la cabeza del fémur del niño está fuera del hueco que le corresponde.


      En algunos casos la afectación de las caderas puede ser bilateral, es decir, están afectados los dos fémures, de manera que ninguno se aloja correctamente en el hueco que les corresponde.


      Por qué se produce


      Suelen existir antecedentes familiares de luxaciones congénitas de caderas. También hay una serie de factores de riesgo que pueden facilitar su producción, como el hecho de que la madre sea primípara, tenga poco líquido amniótico o tenga talla baja; en los niños los factores de riesgo son tener peso elevado para su edad al nacer, posturas anómalas o forzadas dentro del útero y otros.


      Qué síntomas produce


      En los recién nacidos lo normal es que no produzca síntomas, motivo por el cual se suelen explorar las caderas como parte de la rutina de exploración en esta edad.


      En los lactantes y antes de la edad en que empiezan a andar puede que el niño presente menos movilidad en la pierna afectada, concretamente en los movimientos relacionados con la cadera.


      En los niños que empiezan a andar suele ser evidente una cojera, generalmente no dolorosa.


      En los que ya están en edad escolar puede que no se note la cojera, pero si la luxación existe entonces estos niños notarán cansancio o dolor al andar.


      Qué complicaciones puede producir


      La principal y más importante es la cojera o la imposibilidad para mantener una adecuada deambulación. En los casos de afectación bilateral estos niños pueden tener marchas alteradas (a veces se describen como “de pato”) e importante limitación de la movilidad de los miembros. En los casos en los que se trata mediante reducción, aumento el riesgo de que se produzca la denominada necrosis de la cabeza del fémur, un cuadro grave en el que el niño puede perder esa parte del hueso. Por eso los tratamientos son tan prolongados en el tiempo, y conservadores a partir de cierta edad.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa sobre todo en la exploración. Esta es fundamental en los recién nacidos, ya que a esta edad la única forma de sospechar el cuadro es mediante la realización de determinadas maniobras. La historia clínica es útil para encontrar antecedentes o factores de riesgo, tanto en el recién nacido como en el resto de las edades.


      En lactantes y niños mayores es importante que exista una sospecha por parte de los padres si ven que el niño mueve menos una pierna, cojea al iniciar la deambulación o bien se cansa y protesta al andar durante intervalos que debería aguantar sin problema (esto se sabe porque el resto de sus compañeros no han de detener la marcha).


      La exploración de estos niños es muy importante. En los recién nacidos el pediatra realiza unas maniobras (Ortolani y Barlow) en las que suavemente estimula la salida y entrada de la cabeza del fémur en el hueco que le corresponde en la cadera. En caso de notar movimientos anormales el resultado será sospechoso de posible luxación. Estas maniobras no son fáciles de hacer y puede que sea necesario repetirlas ya que muchas veces dan resultados dudosos o que pueden confundir al pediatra.


      En los lactantes el pediatra suele apreciar, en los casos en los que existe luxación, que la pierna afectada puede abrirse menos, que el muslo puede tener un aspecto de menor tamaño que el del otro lado y que existe una asimetría entre los pliegues de la zona inguinal. En los casos en los que existe afectación bilateral son mucho menos evidentes las asimetrías, ya que ambos lados pueden estar afectados.


      En los niños mayores lo más evidente es la presencia de cojera o fatiga con la marcha.


      Entre las pruebas complementarias de mayor utilidad están las pruebas de imagen, como las radiografías. Estas no se suelen utilizar en niños muy pequeños ya que no tienen excesivo valor. Sin embargo en los mayores pueden ser muy útiles porque sirven para medir una serie de líneas, cuadrantes y ángulos que pueden dar el diagnóstico. La ecografía puede ser mucho más útil en menores de 3 meses, sin embargo su mayor problema es que no siempre es concluyente, por lo que puede que haya que repetirla para asegurar o descartar el diagnóstico.


      Cómo se trata


      - En los lactantes de menos de 6 meses, si se confirma la presencia de luxación verdadera, el tratamiento corrector suele realizarse mediante la colocación de un arnés o una férula. El tratamiento es evaluado a las pocas semanas, ya que en caso de buena evolución se continúa con el mismo método inicial. Pero si no evoluciona de forma favorable entonces se puede plantear tratamiento quirúrgico.


      - En los lactantes de 6 a 18 meses se suele realizar un tratamiento inicial conservador en el que se reduce la cadera (se coloca en su sitio) y se pone una férula de yeso para mantener la cadera bien colocada. Este tratamiento se va evaluando para comprobar su eficacia. Si no muestra buena evolución entonces se plantea la cirugía abierta.


      - En los niños de entre 18 meses y 4 años se suele plantear directamente la cirugía abierta de la cadera.


      - En los niños mayores de 4 años el tratamiento puede ser de nuevo más conservador, ya que la cirugía no parece ofrecer beneficios y sí bastantes complicaciones.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bastante bueno con tratamiento adecuado y precoz, de lo que se deduce que la prevención es muy importante. En los casos que no se tratan el pronóstico sí puede ser malo, con cojera, marchas anómalas o intensa fatiga y dolor con la deambulación.


      Cómo prevenirlo


      La exploración de rutina del recién nacido incluye la evaluación de las caderas por parte del pediatra. A partir de esa edad es muy importante consultar si se tiene la sensación de que mueve menos una de las dos piernas, que un muslo es más corto que el otro o que los pliegues inguinales son asimétricos.


      En los niños mayores los signos de sospecha más evidentes son la cojera y el dolor al andar, los que deben poner en aviso de que se debe consultar al pediatra.

    

  


  
    
      Macrocefalia


      Qué es


      La macrocefalia es un aumento del tamaño de la cabeza en relación a la edad del niño, que se constata mediante la medición del perímetro craneal. Para poder decir que una niño tiene macrocefalia el tamaño de su cráneo ha de ser comparado al del resto de los niños de su edad, por lo que para ello se utilizan unas tablas estandarizadas que ajustan por edad y sexo.


      Por qué se produce


      Hay múltiples causas que pueden producir un aumento del tamaño de la cabeza del niño, de hecho una macrocefalia no tiene por qué ser siempre sinónimo de patología, ya que los niños grandes, con mayor talla y peso, también tendrán el perímetro craneal aumentado con respecto al resto de los niños de su edad. También puede ser un rasgo familiar normal (existen antecedentes de macrocefalia en la familia sin ninguna repercusión clínica).


      Otras causas que pueden generar una macrocefalia son las hidrocefalias (exceso de líquido dentro del cerebro del niño), engrosamientos de los huesos del cráneo (como sucede en algunas anemias ó en el raquitismo), intoxicaciones por vitamina A ó enfermedades congénitas.


      Cómo se diagnostica


      Para investigar la causa de una macrocefalia es tan importante la medición inicial como el seguimiento evolutivo en el tiempo, ya que la velocidad de crecimiento de la cabeza con respecto al resto del cuerpo orienta sobre las posibles causas que la pueden producir.


      La historia clínica y la exploración clínica son fundamentales para obtener datos que permitan una primera aproximación y por lo tanto establecer los pasos a seguir. Entre los datos más importantes están los antecedentes familiares de cuadros relacionados. En la exploración física, además de buscar datos en el niño, el pediatra medirá el perímetro craneal a los padres.


      Entre las pruebas complementarias están los estudios de imagen cerebrales, radiografías de cráneo o de otros huesos, estudios analíticos de trastornos metabólicos o endocrinos, etc. Estos estudios se solicitan en función de los hallazgos de la historia clínica y la exploración, de ahí la importancia de que se aporte toda la información posible.


      Cómo se trata


      Realmente el tratamiento depende del cuadro que la esté originando. Así, este puede variar de los casos familiares en los que los padres y otros familiares tienen un perímetro craneal aumentado y además no hay síntomas y la evolución es buena, hasta los casos en los que el niño, además de macrocefalia, por ejemplo presenta aumento de la presión intracraneal, un cuadro grave porque puede dañar el cerebro e incluso comprometer la vida del niño.


      Aunque en general son más frecuentes los casos benignos es importante aportar toda la información posible al pediatra para que este pueda llegar al cuadro que la origina.


      En los casos en los que la evolución no sea buena (aparición de síntomas nuevos, síntomas graves, aumento de la macrocefalia) es posible que el niño sea remitido para un estudio más específico, a veces incluso en régimen ingresado, con en los casos de aumento de la presión intracraneal o síntomas neurológicos.

    

  


  
    
      Malrotación intestinal


      Qué es


      Es un cuadro en el que la posición del intestino no es la correcta dentro del abdomen. Se produce como consecuencia de una alteración de la rotación natural del intestino durante la época fetal del niño. Es un cuadro que se suele asociar a otras malformaciones.


      Por qué se produce


      Suele deberse a un fallo en los movimientos que realiza el intestino durante su desarrollo fetal para ubicarse dentro del abdomen. Lo que suele ocurrir es que gran parte del intestino delgado y del grueso quedan fuera de su sitio, en posiciones anómalas. Hay varios tipos en función de dónde queden alojadas las distintas partes del aparato digestivo. Esta malformación puede asociarse con otras, como la ausencia de bazo o algunas malformaciones cardíacas.


      Qué síntomas produce


      En la mayoría de los casos los niños presentan un cuadro de obstrucción en el aparato digestivo, que suele dar la cara durante el primer año de vida. Es típica la presencia de vómitos que contienen bilis (de color verdoso), ya que la obstrucción suele estar más lejos del sitio donde se genera la bilis. La presencia de bilis lo que ayuda es a intuir que el origen de la obstrucción se localiza pasado el estómago y la primera porción del intestino delgado.


      En otros casos el niño tiene cuadros de repetición de dolor abdominal con vómitos, esto es más típico de niños mayores. A medida que el niño se va haciendo mayor la probabilidad de tener pocos ó ningún síntoma es mayor. En cualquier caso siempre tienen el riesgo de presentar un cuadro de vólvulo intestinal (ver capítulo), en el que el intestino gira sobre sí mismo llegando a poder obstruirse. En ese caso los síntomas y el cuadro son mucho más severos.


      Otras veces los síntomas pueden ser mucho más difíciles de asociar con este cuadro, ya que veces lo que se produce es un síndrome de malabsorción, relacionado con las alteraciones digestivas que se pueden producir debido a que no hay un adecuado tránsito digestivo por la posición anómala del intestino.


      A medida que los niños son más mayores los síntomas pueden ser más inespecíficos o leves, de forma que hasta la mitad de los adolescentes con este cuadro pueden no tener ningún tipo de síntoma.


      Qué complicaciones puede producir


      El principal problema de una malrotación es que el niño puede hacer un cuadro de vólvulo intestinal (ver capítulo) en cualquier momento. Si presenta clínica (dolor abdominal y vómitos que no cesan) de forma brusca el diagnóstico puede ser también relativamente rápido. Pero si los síntomas aparecen de forma lenta e intermitente puede que sea más complicado de realizar. También se puede asociar a vólvulos gástricos (ver capítulo).


      Cómo se diagnostica


      En caso de que el niño tenga un cuadro compatible con obstrucción el diagnóstico suele ser más rápido dada la gravedad del cuadro. Si embargo en los niños en los que los síntomas son dolor abdominal recurrente y vómitos el diagnóstico puede ser más difícil. Pero mucho más complicado puede ser en los casos en los que los únicos síntomas son cuadros de malabsorción, o incluso la total ausencia de síntomas, como ocurre en casi la mitad de los adolescentes.


      Cuando se tiene la sospecha la confirmación se suele hacer mediante pruebas de imagen, que pueden ser desde radiografías (normalmente con contraste) hasta ecografías ó incluso mediante TAC. A veces es necesario más de un estudio para confirmar el diagnóstico y hacer una aproximación de la ubicación de los órganos.


      Cómo se trata


      El tratamiento siempre es quirúrgico y depende de varios factores. El más importante es el estado del niño ya que si existe un cuadro de obstrucción intestinal entonces puede estar grave. Los casos en los que se ha producido un vólvulo se suelen intervenir de forma urgente. A veces el vólvulo daña parte del intestino, lo que puede complicar la cirugía y su posterior evolución.


      Los profesionales también valorarán el grado de malrotación y el cuadro acompañante (por ejemplo si hay un vólvulo la cirugía suele ser inmediata). En general las malrotaciones se suelen operar y aún así existe cierto riesgo de que reaparezcan en caso de que el niño quede con trastornos de la motilidad intestinal.

    

  


  
    
      Manchas café con Leche


      Qué es


      Estas manchas también son relativamente frecuentes, sobre todo cuando se presentan de forma aislada.


      Por qué se produce


      No se conoce el origen en muchos de los casos, aunque en otros sí que pueden estar relacionadas con determinados síndromes que determinan o favorecen su aparición. Pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo y hacerse visibles durante los primeros meses de vida. Suelen ser de origen genético.


      Qué síntomas produce


      Se caracterizan por tener un color marrón claro que recuerda de forma clara al del café con leche, motivo por el cual han adoptado universalmente este nombre. Suelen ser claras y de forma redonda u ovalada y de bordes nítidos, además de planas.


      Qué complicaciones puede producir


      Normalmente si son solitarias no suelen tener problemas añadidos y no requieren de ningún estudio adicional salvo la observación periódica.


      Cómo se diagnostica


      En general se debe comentar su presencia cuando se lleve el niño al pediatra para que anote su existencia, las valore y plantee la realización de estudios en caso de que sean oportunos.


      Cuando hay al menos tres manchas de estas características, sobre todo en zonas como las axilas, el pecho ó área inguinal, entonces sí es conveniente consultar al Pediatra para que éste estime si se deben pedir estudios enfocados a descartar algunas enfermedades que suelen asociar este tipo de manchas.


      Eso sí, es importante recordar que estas enfermedades no tienen que estar presentes por el mero hecho de que las manchas sí lo estén. Lo normal es que estas manchas permanezcan a lo largo de toda la vida del niño.


      Cómo se trata


      Lo normal es que la Matrona o el Pediatra informen sobre estas en el momento del nacimiento o bien unas horas después.


      En todo caso conviene siempre vigilarlas y comentarlas cuando se lleve al recién nacido a su primera consulta con el Pediatra. En caso de observar cualquier cambio que parezca anormal o que llame la atención, siempre se debe consultar con un profesional.


      En los casos en los que haya un proceso de fondo el tratamiento es el de dicho proceso.


      Qué pronóstico tiene


      En muchos casos la presencia de estas manchas se produce de forma aislada y no traduce ninguna enfermedad o problema. En los casos en los que sean más numerosas sí puede tener relación con algunos síndromes, por lo que su presencia siempre debe ser comentada al profesional.


      Cómo prevenirlo


      No se pueden prevenir ya que suelen ser de origen genético.

    

  


  
    
      Manchas en vino de Oporto


      Qué es


      Son manchas de color morado que suelen estar presentes desde el nacimiento. Son poco frecuentes.


      Por qué se produce


      Su origen reside en una malformación de los vasos sanguíneos más superficiales de la piel.


      Qué síntomas produce


      Estas manchas suelen ser extensas y se localizan sobre todo en la cara y cuello de los recién nacidos. Como su propio nombre indica su forma recuerda a la de una mancha de vino que hubiera caído sobre la piel del niño. Su color morado oscuro, violáceo, también es llamativo.


      Qué complicaciones puede producir


      El principal problema de estas manchas es que normalmente tardan muchos años en desaparecer o bien no lo hacen nunca. En algunos casos concretos y con el tiempo puede que estas manchas aumenten de tamaño o de grosor. Esto puede generar un problema de preocupación en los padres y posteriormente en el niño.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la historia clínica y la exploración. En los casos en los que el pediatra pueda objetivar algún hallazgo adicional puede que sea necesario solicitar alguna prueba complementaria. También, cuando se presentan en determinadas localizaciones es posible que el Pediatra pida algunas pruebas complementarias.


      Cómo se trata


      Algunos tratamientos como cirugía, radiación, etc., han demostrado una eficacia moderada o baja en el control estético. Otros como determinados tipos de láser parece que sí se han mostrado más útiles en el control estético de estas lesiones.


      La función del láser consiste en destruir estos vasos sanguíneos alterados pero sin perjudicar el resto de la piel y los tejidos de alrededor.


      Qué hacer cuando se aprecie una mancha en un recién nacido


      Lo normal es que la Matrona o el Pediatra informen sobre estas en el momento del nacimiento o bien unas horas después. En todo caso conviene siempre vigilarlas y comentarlas cuando se lleve al recién nacido a su primera consulta con el Pediatra. En caso de observar cualquier cambio que parezca anormal o que llame la atención, siempre se debe consultar con un profesional.


      Qué pronóstico tiene


      Depende mucho de la localización y el tamaño. Los tratamientos parece que tienen un eficacia moderada, salvo algunos tipos de láser que sí parecen ser algo más efectivos.


      Cómo prevenirlo


      No se pueden prevenir aunque sí realizar un tratamiento relativamente precoz.

    

  


  
    
      Mancha mongólica


      Qué es


      Es una característica mancha de color gris azulado que se suele ver en la zona del sacro (por encima de las nalgas) del recién nacido. Es muy frecuente ya que se puede ver en un altísimo porcentaje de los recién nacidos de raza negra y asiática y en un elevado porcentaje de los recién nacidos de raza blanca.


      Por qué se produce


      No se conoce exactamente la causa, pero se ven por exceso de células que confieren el típico aspecto oscuro de la piel. No tienen relación con ninguna enfermedad o proceso grave.


      Qué síntomas produce


      Normalmente son lesiones planas y de color gris muy azulado. También se denomina “mancha sacra” por su característica localización en la zona del sacro del recién nacido, es decir, justo por encima de las nalgas, en plena región lumbar. A veces puede verse en otras localizaciones, incluso en la cara.


      Qué complicaciones puede producir


      En caso de que sean muy extensas puede que sea necesario valorar la necesidad de algunos estudios, normalmente analíticas de sangre, ya que en casos muy concretos pueden relacionarse con algunas enfermedades raras del metabolismo.


      Cómo se diagnostica


      Se basa en la historia clínica y la exploración del niño. Por lo general con eso es suficiente pero en casos concretos en los que exista algún hallazgo puede que sea necesario la realización de alguna prueba complementaria.


      Cómo se trata


      Lo normal es que la Matrona o el Pediatra informen sobre estas en el momento del nacimiento o bien unas horas después. En todo caso conviene siempre vigilarlas y comentarlas cuando se lleve al recién nacido a su primera consulta con el Pediatra. En caso de observar cualquier cambio que parezca anormal o que llame la atención, siempre se debe consultar con un profesional.


      Qué pronóstico tiene


      El pronóstico es en general muy bueno ya que suelen desaparecer en los primeros años de vida y no suelen requerir tratamiento de ningún tipo salvo el control periódico por el Pediatra.


      Cómo prevenirlo


      No se puede prevenir su aparición aunque sí seguir su evolución.

    

  


  
    
      Microcefalia


      Qué es


      La microcefalia es una disminución del tamaño de la cabeza en relación a la edad del niño, que se constata mediante la medición del perímetro craneal. Para poder decir que una niño tiene microcefalia el tamaño de su cráneo ha de ser comparado al del resto de los niños de su edad, por lo que para ello se utilizan unas tablas estandarizadas que ajustan por edad y sexo.


      Por qué se produce


      Hay múltiples causas que pueden producir una disminución del tamaño de la cabeza del niño respecto al resto de los niños de su edad, de hecho una microcefalia no tiene por qué ser siempre sinónimo de patología, ya que existen cuadros de microcefalias familiares que se se heredan sin patología añadida.


      Entre las causas más frecuentes están múltiples procesos presentes al nacimiento, como infecciones, malformaciones, efectos de fármacos o drogas o patologías de la madre que afectan al niño. Otras causas de microcefalia son los problemas relacionados con el parto o en el periodo neonatal (como las infecciones cerebrales o las sepsis), enfermedades metabólicas y otros procesos.


      Cómo se diagnostica


      La historia clínica y la exploración clínica son fundamentales para obtener datos que permitan una primera aproximación y por lo tanto establecer los pasos a seguir. Entre los datos más importantes están los antecedentes familiares de cuadros relacionados. En la exploración física, además de buscar datos en el niño, el pediatra medirá el perímetro craneal a los padres y preguntará por los de la familia. Es importante recordar cualquier tipo de enfermedad en los familiares del niño.


      Entre las pruebas complementarias están los estudios de imagen cerebrales, radiografías de cráneo o de otros huesos, estudios analíticos de trastornos infecciosos, metabólicos o endocrinos, etc. Estos estudios se solicitan en función de los hallazgos de la historia clínica y la exploración, de ahí la importancia de que se aporte toda la información posible.


      Cómo se trata


      El tratamiento depende del cuadro que la esté originando. Así, este puede variar de los casos familiares en los que los padres y otros familiares tienen un perímetro craneal disminuido y además no hay síntomas y la evolución es buena, hasta los casos en los que existe un problema que condiciona un menor retraso del sistema nervioso y por lo tanto hay retraso psicomotor.


      Aunque puede haber casos benignos (antecedentes familiares y niño normal en el resto de aspectos) es importante aportar toda la información posible al pediatra para que este pueda llegar al cuadro que la origina.


      En los casos en los que la evolución no sea buena (aparición de síntomas nuevos, síntomas graves) es posible que el niño sea remitido para un estudio más específico, a veces incluso en régimen hospitalario.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Mocos


      Qué es


      Los denominados «mocos» son una sustancia viscosa producida por las células que cubren la superficie de las mucosas del cuerpo, especialmente la vía aérea. Se componen de agua, azúcares y proteínas, y suelen contener anticuerpos que protegen de infecciones. En los niños pequeños pueden ser un problema cuando se producen en vía aérea, si no se eliminan con facilidad.


      Por qué se produce


      El moco se produce con varios fines, como evitar la deshidratación, hacer de barrera frente a las infecciones o incluso lubricar. En vías aéreas, la secreción de moco puede aumentar como respuesta a diferentes mecanismos que estimulan su producción, como pueden ser las infecciones, el frío o las inflamaciones de zonas como la garganta o vías respiratorias más bajas. En muchos casos, el aumento de secreción de moco es un mero mecanismo de defensa.


      Qué síntomas produce


      Cuando los niños menores de dos años incrementan la producción de moco, éste puede ser fácilmente visible en garganta, en boca y en fosas nasales. El organismo utiliza la tos y los estornudos como mecanismos para eliminar el exceso de moco. Por eso los lactantes con moco tosen y estornudan más. En la mayor parte de los casos los niños lo degluten, de forma que termina siendo eliminado por las heces. A veces el niño vomita parte de este moco deglutido.


      Qué complicaciones puede producir


      Cuando un lactante no es capaz de eliminar el moco a la misma velocidad que éste se produce, el moco se puede acumular en vías aéreas, generando síntomas algo más complicados. Cuando el moco está en garganta o en boca el niño tose con frecuencia e incluso puede presentar algo de obstrucción al paso del aire. Si se acumula en vías respiratorias bajas (pulmones) puede que el lactante tenga dificultad para respirar, generando cuadros como las bronquiolitis.


      En otros casos la acumulación de moco que ya no es capaz de ejercer bien su función de protección, puede favorecer la aparición de infecciones, tanto en vías altas (garganta) como en los pulmones. Es fundamental expulsar el moco “viejo” para que pueda ser reemplazado por moco “joven”, que pueda seguir ejerciendo su labor de barrera y defensa frente a los gérmenes.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es bastante sencillo, ya que en la mayoría de los casos es visible a la inspección de la garganta o audible cuando el niño respira.


      Cómo se trata


      El tratamiento de los mocos es una de las piedras angulares en el manejo de los niños menores de dos años, ya que generalmente no saben expulsarlos bien. En la mayoría de los casos la tos es poco efectiva, ya que sus diafragmas y músculos intercostales no tienen tanta fuerza como un adulto o un niño mayor. Y cuando tosen y los movilizan, en la mayor parte de los casos los degluten, por lo que pueden terminar generando incluso diarreas y vómitos.


      Es muy importante enseñar a los lactantes a que tosan de forma eficaz, mediante fisioterapia respiratoria con suaves palmadas en la espalda, de abajo a arriba y con la mano hueca, para favorecer la movilización del moco y que éste sea expulsado más fácilmente con la tos. También es fundamental que el niño beba líquidos, ya que la hidratación ayuda a que el moco sea más fluido.


      Existen numerosos jarabes mucolíticos en el mercado, que contribuyen a hacer el moco más fluido, y de hecho la mayoría se pueden comprar sin receta. Estos fármacos deben usarse siempre siguiendo las indicaciones del prospecto y hay que recordar que son una mera ayuda al mecanismo de la tos, ya que sin ella no resultan efectivos. Su misión es hacer los mocos más blandos para que el niño pueda expulsarlos con mayor facilidad, pero en ningún caso eliminan los mocos ni la tos, que son mecanismos de defensa del organismo del bebé. En cualquier caso, siempre se debe consultar al pediatra o al farmacéutico antes de utilizarlos.


      También suele ser muy útil la humedad ambiental, que ayuda a ablandar los mocos, contribuyendo de nuevo a que la tos sea más efectiva, al ser los mocos más fáciles de expulsar. Se puede aumentar la humedad mediante lavados nasales con suero salino (suelen ser más útiles en niños más pequeños), uso de inhaladores nasales con agua salina o agua de mar, o un humidificador ambiental. Estos aparatos son muy útiles ya que se pueden dejar funcionando durante horas y contribuyen a que los niños tengan una tos más eficaz al tener los mocos más líquidos.


      Qué pronóstico tiene


      En general el manejo de los cuadros de abundante secreción de moco tiene muy buen pronóstico, sobre todo si se insiste en las medidas físicas y se es constante. Los lactantes suelen empeorar en invierno y mejorar mucho a medida que crecen, ya que su tos es más fuerte y efectiva y sus vías aéreas más anchas, con lo que expulsan la mucosidad con mucha más facilidad.


      En algunos casos el acúmulo de mucosidad puede generar cuadros de dificultad respiratoria o incluso sobreinfecciones, por lo que se debe acudir al pediatra ante la sospecha de que se esté produciendo alguno de estos cuadros.


      Cómo prevenirlo


      La mejor forma de prevenir su aparición es “enseñando” al lactante a toser de forma eficaz. Es una tarea ardua y complicada, y que generalmente suele beneficiarse de medidas como fisioterapia respiratoria, humedad ambiental y lavados nasales. Pero con el tiempo los bebés van aprendiendo a toser de forma más eficaz, reduciendo así el riesgo de complicaciones por acumulación de moco en vía aérea.

    

  


  
    
      Nevus o lunares


      Qué es


      Son pequeñas manchas de color más oscuro de la piel.


      Por qué se produce


      Estas manchas se originan en la propia piel del niño y normalmente se corresponden con alteraciones de la pigmentación.


      Qué síntomas produce


      Son los lunares que todos conocemos, solo que lo normal es que al nacimiento no estén presentes.


      Qué complicaciones puede producir


      En caso de estar presentes se deben observar a lo largo de toda la vida del niño ya que como todo lunar (ó nevus) tiene un potencial riesgo de malignización, mayor cuanto más grande sea.


      Cómo se diagnostica


      Siempre se debe consultar al Pediatra o Dermatólogo si se evidencian cambios de tamaño, color o forma, sobre todo si estos ocurren con rapidez en el tiempo.


      Cómo se trata


      Vigilarlos y comentarlos cuando se lleve al recién nacido a su primera consulta con el Pediatra. En caso de observar cualquier cambio que parezca anormal o que llame la atención, siempre se debe consultar con un profesional.


      Qué pronóstico tiene


      En función de su tamaño además se puede pronosticar en cierta medida el tamaño que tendrán cuando el bebé sea adulto. Los pequeños suelen ser más redondeados y de bordes nítidos, mientras que los más grandes son más irregulares y de bordes difuminados.


      Cómo prevenirlo


      La mejor forma de prevenir su aparición o malignización consiste en aplicar cuidados de la piel con higiene diaria y cremas hidratantes. También se debe evitar la exposición solar intensa y en caso de producirse siempre con el uso de cremas protectoras. En verano se debe evitar la exposición solar en las horas de mayor radiación (de 12 a 17 horas).

    

  


  
    
      Ojo vago (ambliopía)


      Qué es


      La ambliopía consiste en la disminución de la visión en un ojo. Hay casos raros en los que la ambliopía puede ser en ambos ojos.


      Por qué se produce


      Suele estar producida por cualquier defecto de la visión moderado o severo en un ojo durante la infancia precoz. Esto hace que el cerebro tienda a anular las imágenes que le llegan del ojo que no enfoca correctamente. Si se perpetúa esa situación entonces el ojo puede llegar a atrofiarse perdiendo la capacidad visual.


      Se puede producir por cualquier problema que altere la visión en el ojo. Entre los problemas que pueden producir esto están las alteraciones de la refracción (miopía, hipermetropía, astigmatismo); los problemas de convergencia ocular (estrabismo); los problemas en los que hay privación de la imagen (cataratas, opacidades oculares, caídas del párpado, etc).


      Qué síntomas produce


      El principal síntoma es que el niño deja de ver por un ojo. Esto puede ser fácil de diagnosticar en los niños mayores siempre que lo refieran, pero muy difícil en los niños pequeños y en los lactantes.


      Qué complicaciones puede producir


      La principal complicación es que la anulación de la visión en el ojo afectado puede dar lugar a un cuadro de ceguera en ese ojo, por atrofia.


      Cómo se diagnostica


      Puede ser fácil de diagnosticar en los niños mayores siempre que lo refieran, pero muy difícil en los niños pequeños y en los lactantes. En estos últimos es importante fijarse en que fijan la vista correctamente y siguen objetos con la mirada, moviendo ambos ojos de forma sincronizada. Siempre deben ser motivos de consulta la presencia de convergencia (ojos bizcos) o la presencia de manchas oculares, reflejos raros de la luz en el fondo del ojo o bien los cuadros en los que el párpado, por cualquier motivo, pueda tapar la visión.


      Ante la sospecha el pediatra realizará una detallada historia clínica y exploración. El diagnóstico definitivo se suele hacer en oftalmología.


      Existen algunas pruebas complementarias que se pueden utilizar pero su realización es complicada y los resultados no son siempre concluyentes.


      Cómo se trata


      Lo primero suele ser el tratamiento del proceso que está produciendo el déficit visual en el ojo afectado, a la vez que se intenta forzar el uso del ojo afectado. Esto último se suele conseguir tapando varias horas al día el ojo sano para obligar al cerebro a estimular el afectado. El número de horas y de días que se utilizan los parches sobre el ojo sano pueden variar mucho en función de la edad del niño y la afectación ocular.


      Los lactantes y los niños en edad preescolar se suelen controlar con mayor frecuencia ya que en ellos el riesgo de pérdida de visión es mayor. Uno de los riesgos es que precisamente puedan perder visión en el ojo sano, al utilizar el parche.


      A veces en vez del parche se utilizan otros métodos como lentes opacas, lentes que producen visión borrosa o colirios cuyo efecto es el mismo que de estas lentes.


      Qué pronóstico tiene


      El pronóstico es peor cuanto más pequeño es el niño, ya que necesita menos tiempo de afectación para que se produzca el cuadro. Cuanta mayor asimetría de imagen haya entre los dos ojos, también empeora el pronóstico. Es mejor dos ojos moderadamente miopes que un ojo sano y otro moderadamente miope. Sin embargo en los casos en los que el defecto de visión es severo, si se da en ambos ojos, la ambliopía puede ser entonces bilateral.


      Normalmente corrigiendo el defecto de visión de forma temprana se puede corregir la ambliopía, pero esta corrección suele tardar. Se considera que la ambliopía puede ser recuperable en los primeros años de vida, concretamente en la etapa preescolar, aunque el pronóstico depende mucho de la precocidad del tratamiento.


      A veces la ambliopía puede reproducirse, por lo que no es raro que se pauten revisiones periódicas aún cuando ya se haya resuelto el cuadro.


      Cómo prevenirlo


      Siempre deben ser motivos de consulta la presencia de convergencia (ojos bizcos) o la presencia de manchas oculares, reflejos raros de la luz en el fondo del ojo o bien los cuadros en los que el párpado, por cualquier motivo, pueda tapar la visión.


      Esto es aún más importante en los niños con antecedentes familiares de ambliopía, ceguera de cualquier tipo o cuadros de alteraciones graves como defectos de la refracción severos, cataratas juveniles o cualquier otro.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Otitis media serosa


      Qué es


      Es un cuadro en el que lo característico es la acumulación de líquido en el oído medio de forma persistente.


      Por qué se produce


      El origen del cuadro reside en la acumulación de líquido en uno o ambos oídos medios de forma persistente. Su origen parece relacionado con procesos de otitis media aguda (ver capítulo) que producen dicho exudado o secreción. El mayor problema de estos cuadros de otitis es que pueden terminar dañando a las estructuras del oído medio por aumento de la presión, lo que puede degenerar en un cuadro de hipoacusia (descenso de la audición, ver capítulo) o incluso sordera.


      En general se considera que han de pasar al menos 3 meses para considerar una otitis media como susceptible de tratamiento, ya que la mayoría se resuelven dentro de ese periodo de tiempo. En los casos en los que la otitis media serosa afecta a un solo oído se suelen considerar como plazo 6 meses. Sin embargo estos plazos no son absolutos, ya que dependen de procesos como la presencia de otitis medias recurrentes o de síntomas, como hipoacusia.


      Qué síntomas produce


      Uno de los mayores problemas de las otitis medias serosas es que pueden no dar síntomas o, cuando empiezan a darlos, hacerlo directamente en forma de hipoacusia, retraso en el lenguaje o incluso de la conducta. Esto no debería ocurrir ya que el diagnóstico de otitis media serosa se debería haber alcanzado antes.


      Qué complicaciones puede producir


      La complicación más importante de los cuadros de otitis media serosa se produce por daño de las estructuras óseas del oído medio, que se pueden producir por el aumento de la presión que genera la acumulación de líquido. Este daño puede producir una menor capacidad auditiva (hipoacusia) que en sus casos más graves puede degenerar en sordera.


      La hipoacusia puede producir trastornos secundarios como retraso en la adquisición del lenguaje, retraso en el aprendizaje en el colegio e incluso problemas de conducta.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico puede hacerse cuando aparece alguna de las complicaciones descritas y se sospecha el cuadro, aunque esta situación no es lo deseable en ningún caso.


      Lo ideal es que el diagnóstico se haga en los seguimientos de los cuadros de otitis media aguda, en los que se comprueba la correcta evolución del cuadro por parte del pediatra. En caso de que el derrame en el oído medio persista durante semanas o incluso meses entonces puede ser necesario plantear un tratamiento específico.


      Para el diagnóstico suele ser suficiente con la exploración y la visualización del oído mediante otoscopia, a través de la cual el pediatra puede apreciar signos como el cambio de color de la membrana del tímpano, alteraciones de su forma o de su vascularización. En casos concretos el diagnóstico puede apoyarse en el uso de alguna prueba como timpanometría y audiometría.


      Cómo se trata


      El tratamiento varía mucho en función del estado del cuadro de otitis y de la afectación que pueda estar produciendo.


      En los niños con buen estado y sin ningún tipo de afectación auditiva, alteraciones del lenguaje ni ningún otro dato puede correcta una actitud expectante, ya que muchos cuadros se resuelven espontáneamente, pues coinciden con un cuadro de otitis media, desapareciendo posteriormente.


      En los casos en los que es adecuado el tratamiento, este generalmente se hace con antibióticos como la amoxicilina. Este tratamiento siempre debe estar pautado por el pediatra.


      En los casos en los que hay cuadros de otitis medias repetidas junto a un cuadro de otitis media serosa persistente, además del tratamiento de los cuadros agudos puede que el pediatra plantee tratamiento profiláctico.


      En los casos en los que puede que haya afectación de la audición es posible que se plantee a la familia un tratamiento mediante la colocación de drenajes transtimpánicos, normalmente asociados a la realización de adenoidectomía (intervención para quitar la adenoides).


      Los drenajes transtimpánicos son unos pequeños tubos que se colocan en los tímpanos y que facilitan la salida de líquido del oído medio, aliviando la presión y reduciendo por lo tanto el riesgo de daño de las estructuras internas del oído medio. Se suelen dejar puestos entre 6 y 18 meses.


      A veces se plantean determinados tratamientos intensivos con antibióticos e incluso corticoides de forma previa a la cirugía. En ocasiones estos tratamientos pueden resolver el cuadro, por lo que no es raro que se planteen.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno, en los casos que han sido adecuadamente seguidos y tratados. Para ello es fundamental referir al pediatra la presencia de cuadros de otitis repetidos y sobre todo síntomas como posibles indicios de hipoacusia, retraso en el lenguaje o falta de atención en el colegio.


      Cómo prevenirlo


      La mejor forma de prevenirlo es acudiendo a las revisiones que marque el pediatra tras los cuadros de otitis medias, en los que evaluará la posible presencia de líquido en oído medio y su seguimiento. Es fundamental cumplir los tratamientos de los episodios agudos de forma completa (y no abandonar el antibiótico antes de tiempo).


      En los casos en los que es necesario plantear la cirugía mediante la colocación de drenajes transtimpánicos la finalidad es prevenir el riesgo de hipoacusia.

    

  


  
    
      Parálisis del Nervio Frénico en el recién nacido


      Qué es


      Es una parálisis de uno de los dos nervios frénicos, nervios que se encargan de inervar al músculo diafragma, que se sitúa bajo los pulmones y separa el abdomen del tórax. La importancia de este músculo es que contribuye de forma muy activa a la respiración.


      Por qué se produce


      Se suele producir porque en el trabajo del parto a veces puede verse cómo se produce una hiperextensión del cuello del niño, es decir, se estira de forma excesiva. Es el mismo mecanismo por el que se producen las parálisis del plexo braquial ó las tortícolis del recién nacido (ver capítulos), motivo por el cual es fácil que se encuentren asociados.


      Qué síntomas produce


      Si uno de los dos lados del diafragma está paralizado, puede que entonces el niño no logre respirar bien. Esto puede producir cuadros de cianosis producidos por dificultad respiratoria. En los casos más exagerados puede hasta ser visible una asimetría en el tórax, producida por la menor movilización de uno de los lados.


      Qué complicaciones puede producir


      En los casos graves o en los que la afectación es bilateral el niño puede presentar un cuadro de insuficiencia respiratoria grave que puede que necesite ser tratada incluso con soporte ventilatorio. Esto es muy poco frecuente.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la historia clínica y en la exploración. La sospecha se suele producir en niños que no respiran del todo bien y en los que está constatado un parto difícil. Además no es raro que asocien parálisis del plexo braquial, lo que suele ayudar a la sospecha. En la exploración el pediatra puede que oiga una menor entrada en uno de los dos pulmones. A veces el diagnóstico se puede apoyar en pruebas como una radiografía de tórax.


      Cómo se trata


      El tratamiento de salida suele ser muy conservador, y se basa en la realización de fisioterapia respiratoria, que ayuda al niño a respirar y a expulsar las secreciones.


      En los casos graves o que no evolucionan correctamente puede ser necesario recurrir a la cirugía. Se suele plantear en los casos en los que no hay mejoría pasados dos meses.


      Qué pronóstico tiene


      En general el pronóstico es bueno ya que la lesión suele consistir en un mero “estiramiento” del nervio, por lo que suele ser transitoria. Sin embargo en algunas ocasiones hay cuadros graves o bilaterales en los que el pronóstico es peor.


      Cómo prevenirlo


      No se puede prevenir ya que se produce como consecuencia de un parto complicado en el que el cuello del niño se estira en exceso en un momento dado. En todos los partos se intenta prevenir su aparición. Lo que sí se debe hacer es consultar de forma precoz si se evidencian síntomas compatibles con el cuadro.

    

  


  
    
      Parálisis del Plexo Braquial en el recién nacido


      Qué es


      Es una parálisis del plexo braquial, un conjunto de nervios que se localiza en el hombro y que llega a los diferentes músculos del brazo y la mano.


      Por qué se produce


      Se suele producir porque en el trabajo del parto a veces puede verse cómo se produce una hiperextensión del cuello del niño, es decir, se estira de forma excesiva. Es el mismo mecanismo por el que se producen las parálisis del nervio frénico ó las tortícolis del recién nacido (ver capítulos), motivo por el cual es fácil que se encuentren asociados. Las parálisis del plexo braquial son mucho más frecuentes.


      Generalmente el mecanismo consiste en que las fibras nerviosas se estiran, por lo que se produce un mecanismo inflamatorio de los nervios. Sin embargo en otros casos puede que estos se lesionen, en cuyo caso el pronóstico es más grave.


      Qué síntomas produce


      Se suele producir una parálisis que puede afectar a distintas zonas del brazo. Lo más frecuente es que se afecten las regiones del hombro y del brazo. La mano y la muñeca se suelen afectar con menos frecuencia. La forma más severa del cuadro ocurre cuando se afecta todo el brazo del niño, no pudiendo movilizar ni la parte alta ni la inferior. Esta es la variedad menos frecuente de todas.


      Qué complicaciones puede producir


      En los casos en los que pueda existir lesión del nervio puede que no se recupere este tras varias semanas o meses de tratamiento, por lo que el pronóstico es peor. En esos casos se puede plantear la realización de cirugía en los casos en los que el niño se pueda beneficiar de ella.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la historia clínica, en la que se constata un parto con dificultades, y en la exploración del niño, en la que se objetiva el déficit de movilidad, delimitando en qué zona se produce. Generalmente no es necesaria la realización de pruebas salvo en los casos en los que la evolución no es buena, o son considerados potencialmente más severos.


      Cómo se trata


      En la mayoría de los casos el tratamiento consiste en la inmovilización del brazo, que se pega al tronco, con el fin de facilitar el reposo para que baje la inflamación del plexo. Esta inmovilización se suele hacer alrededor de unos 7 a 10 días, tras los cuales se realiza tratamiento con fisioterapia mediante masajes y movilización pasiva.


      Estas actuaciones deben estar pautadas por el pediatra y son llevadas a cabo por profesionales, nunca por iniciativa de los padres, a menos que sean formados por los profesionales en su realización.


      En los casos en los que, a pesar de un correcto tratamiento, no evolucionan adecuadamente, es necesario plantear la realización de microcirugía, una técnica que no es sencilla y que exige una adecuada preparación de cada caso en particular. En general se tiende a hacerla en los casos en los que es estrictamente necesaria y dan muestras de que se van a favorecer de esta técnica. Previa a su realización se suelen realizar estudios más complejos.


      Qué pronóstico tiene


      En general la mayoría tienen buen pronóstico, ya que pueden recuperarse en una semana. Sin embargo hay casos en los que tras 6 meses el niño aún no moviliza el brazo, por lo que estos pueden requerir tratamiento específico.


      Cómo prevenirlo


      No se puede prevenir ya que se produce como consecuencia de un parto complicado en el que el cuello del niño se estira en exceso en un momento dado. En todos los partos se intenta prevenir su aparición. Lo que sí se debe hacer es consultar de forma precoz si se evidencian síntomas compatibles con el cuadro.

    

  


  
    
      Parálisis Facial en el recién nacido


      Qué es


      Es un cuadro en el que se produce una parálisis facial (ver tema) pero en el recién nacido.


      Por qué se produce


      En la mayoría de los casos la causa suele residir en el propio parto, al producirse una compresión de la cara del niño sobre el canal del parto, de forma que se comprime el nervio. A veces la compresión se produce por la propia inflamación (edema) que se produce en la zona, como consecuencia de un parto completamente normal.


      Qué síntomas produce


      Se aprecia una especie de desviación de la cara hacia el lado sano, que es evidente sobre todo cuando el recién nacido llora. Los músculos afectados, al carecer de inervación se desplazan hacia el lado sano, cuyos músculos sí que mantienen el tono muscular normal que les otorga su inervación.


      También pueden disminución del lagrimeo y sequedad en el ojo de la zona paralizada y menor secreción de saliva. Normalmente no hay afectación de otros nervios.


      La recuperación se suele producir en pocos días o semanas, aunque hay casos en los que puede tardar más.


      Qué complicaciones puede producir


      El principal riesgo reside en los cuadros que tardan tiempo en recuperarse ya que puede que la afectación sea definitiva, aunque esto suele ser poco frecuente. Otras complicaciones pueden ser la presencia de infecciones oculares en caso de que el niño no tenga suficiente lágrima.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es sobre todo clínico, al ver el cuadro de desviación de la musculatura de la cara del recién nacido al llorar.


      En los casos en los que la evolución no es satisfactoria o en los que sospeche que puede haber otro origen el pediatra puede indicar la realización de pruebas complementarias. Entre ellas están el TAC, la resonancia craneal, los estudios de electromiograma y conducción nerviosa o pruebas relacionadas con el oído. Estas pruebas sirven para estudiar posibles causas o predecir el pronóstico en los casos en los que la evolución no es la esperada.


      Cómo se trata


      En la mayoría de los casos no es necesario tratamiento ya que es un cuadro completamente transitorio y originado por la inflamación y el edema propios del parto.


      En los casos en los que la evolución no es la adecuada se inician estudios enfocados a conocer su repercusión y posibles causas adicionales. En función de los hallazgos se pueden plantear tratamiento médico o incluso quirúrgico.


      Qué pronóstico tiene


      La recuperación se suele producir en pocos días o semanas. En algunos casos la recuperación puede prolongarse durante meses, y excepcionalmente hay niños que tardan hasta años en recuperar la movilidad de los músculos afectados.


      Cómo prevenirlo


      Es muy difícil o casi imposible prevenirlo ya que, aunque es más frecuente de ver en partos complicados y largos, puede verse igualmente en partos completamente normales.

    

  


  
    
      Petequias en el recién nacido


      Qué es


      Las petequias son lesiones puntiformes de muy pequeño tamaño y de color morado que se localizan en piel.


      Por qué se produce


      Las petequias normalmente se asocian a enfermedades graves, como la sepsis o la meningitis (ver capítulos) pero también pueden estar producidos por cuadros de infecciones virales o bien por presión, que es el mecanismo que suele darse cuando se ven en los recién nacidos. En estos lo que ocurre es que durante el parto suele haber un aumento de presión en el tórax, lo que produce un aumento de la presión venosa, la cual genera que se produzcan estas petequias.


      A veces se ven también debidas a circulares de cordón que comprimen el cuello del niño, y que generan el mismo mecanismo de presión venosa.


      Qué síntomas produce


      Son lesiones de tamaño de 1 milímetro, de color rojo vinoso, que se suelen ver en parte superior del tórax, cuello y en cara del recién nacido. En el momento del parto es posible que se evidencie la presencia de una circular de cordón alrededor del cuello.


      Qué complicaciones puede producir


      El mayor problema que pueden presentar las petequias es que su origen sea un posible cuadro infeccioso. Esto es poco frecuente pero siempre debe ser valorado por el pediatra.


      Cómo se diagnostica


      Siempre deben ser valoradas por el pediatra, que tendrá en cuenta la historia clínica y la exploración del recién nacido, para constatar que las petequias pueden ser fruto del parto y que no hay signos de otros procesos que las puedan estar provocando, como una infección. En los casos en los que pueda haber duda o factores de riesgo de infección, puede que sea necesario realizar alguna prueba complementaria, como una analítica.


      Cómo se trata


      En los casos en los que el mecanismo de producción haya sido una compresión del tórax o del cuello no suelen necesitar tratamiento, ya que estas lesiones son benignas y desaparecen al cabo de varios días.


      En los que exista sospecha de que el mecanismo de producción pueda ser un proceso infeccioso o de otra índole,el tratamiento irá enfocado a dicho proceso.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno, y desaparecen a los pocos días del parto. La excepción son los casos en los que puedan estar producidas por otros motivos, como una infección.


      Cómo prevenirlo


      No se puede prevenir ya que es un proceso que se relaciona con el trabajo del parto.

    

  


  
    
      Picaduras por insectos comunes


      Qué es


      Son picaduras o lesiones producidas por insectos comunes.


      Por qué se produce


      Pueden verse en casi cualquier situación ya que los insectos que con mayor frecuencia producen estas picaduras son los mosquitos, abejas, avispas y otros muy comunes. Se ven con mayor frecuencia en zonas cálidas, en verano y en niños que están jugando al aire libre. Otras veces, como en el caso de los mosquitos, es frecuente que las picaduras se produzcan por la noche y en el ámbito del hogar.


      Qué síntomas produce


      En la mayoría de los casos se produce una reacción de la piel caracterizada por la presencia de inflamación, una lesión en forma de pápula y un intenso picor o incluso dolor. Esto puede generar que el niño se rasque mucho, lo que aumenta el riesgo de infecciones producidas por rascado de la zona.


      Qué complicaciones puede producir


      El más frecuente es la posibilidad de infección secundaria a las lesiones por rascado de las heridas. Pero la complicación más grave es la que se produce en el caso de que el niño pueda presentar un cuadro de reacción alérgica a la sustancia tóxica del insecto, lo que puede desencadenar un cuadro potencialmente grave, conocido como reacción anafiláctica ó shock (ver capítulo).


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la historia clínica, en la que se refiere el antecedente de la picadura, mordedura o contacto con el insecto y sobre todo la exploración, en la que el pediatra valora la lesión, el estado de esta y la posible repercusión sobre el niño.


      No se suelen necesitar pruebas complementarias en la mayoría de los casos, aunque en algunos sí puede que sean necesarias. Estos casos suele ser en los que exista una seria sospecha de infección o de riesgo de lesiones profundas. Esto es poco frecuente.


      En los casos de sospecha de reacción alérgica el niño debe ser llevado de forma urgente a un servicio de urgencias.


      Cómo se trata


      Las picaduras en general se tratan mediante lavado de la zona con abundante suero o agua. Posteriormente se intenta extraer el aguijón con el fin de que el veneno que pueda quedar sea retirado y se reduzca el posible riesgo de infección de la herida. No siempre es posible extraer el aguijón, en cuyo caso se suele vigilar ya que lo normal es que el propio organismo del niño lo termine expulsando.


      El tratamiento se suele basar en fármacos como los antihistamínicos o los corticoides, que siempre debe recetar el pediatra. Se pueden usar por vía tópica (en crema) o bien por vía oral, en función de la afectación.


      En los casos en los que existe riesgo de infección de la herida el pediatra puede asociar al tratamiento antibióticos, en forma de crema o por vía oral.


      En los casos en los que se produce una reacción alérgica grave (una reacción anafiláctica) el tratamiento se debe hacer en medio hospitalario siempre ya que está enfocado a la estabilización del niño.


      Qué pronóstico tiene


      En general suele ser muy bueno ya que la mayoría son leves. Se debe cuidar especialmente el riesgo de infección, muchas veces relacionado con las propias lesiones por rascado del niño. En los casos en los que exista sospecha de que el niño pueda estar presentando un cuadro de reacción anafiláctica (ver capítulo) siempre se debe acudir a un servicio de urgencias.


      Cómo prevenirlo


      Es muy difícil, aunque a veces se puede lograr mediante algunas medidas sencillas. Se debe evitar que los niños jueguen en zonas cercanas a panales o avisperos. En caso de ir al campo deben llevar ropa adecuada y de colores poco llamativos, que preferiblemente le cubra los brazos y las piernas si es posible y no hace excesivo calor. No deben ponerse cremas o colonias si van al campo para no atraer insectos como las abejas. A veces es útil el uso de repelentes en cremas, pero estos no pueden ser usados en todas las edades, por lo que se debe consultar siempre el bote antes de aplicarlos.


      Por las noches es útil utilizar remedios en forma de pastillas o líquidos antimosquitos o mosquiteras, estas últimas mucho más efectivas y sin ningún efecto perjudicial para el niño.

    

  


  
    
      Pronación dolorosa


      Qué es


      Consiste en una luxación parcial de la cabeza del radio, que está a la altura del codo.


      Por qué se produce


      Es un cuadro bastante frecuente y que se produce al dar un tirón del brazo del niño. Esto suele ocurrir cuando el niño tropieza y se va a caer mientras va cogido de la mano de uno de los padres. La tracción de la persona que tira de la mano hace que la cabeza del radio (uno de los dos huesos que va desde la mano hacia el codo), se salga de forma parcial de la articulación del codo. Se ve sobre todo en niños en edad preescolar.


      Qué síntomas produce


      El niño siente un intenso dolor que solo cede en parte dejando el brazo quieto, semiflexionado y girado en parte hacia abajo (con la palma de la manos hacia abajo). Cualquier movilización del brazo va a generarle dolor, especialmente intentar girarle la palma de la mano hacia arriba.


      Qué complicaciones puede producir


      En general no suele producir complicaciones a menos que se acompañe de fractura. En estos casos suele haber un traumatismo relacionado y el niño suele presentar mayor dolor, aunque esto no ocurre siempre.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en la historia (sobre todo cuando existe el antecedente claro del tirón) y por la exploración del niño, que muestra la postura típica de esta flexión y el dolor con determinadas movilizaciones. En los casos en los que el pediatra tenga sospecha de otros procesos (por ejemplo, si la familia relata un traumatismo relacionado, o bien el niño tiene inflamación importante en la zona, el pediatra suele descartar una posible fractura). En esos casos puede solicitar una prueba de imagen, generalmente una radiografía.


      Cómo se trata


      El tratamiento suele ser muy sencillo y se puede practicar en la misma urgencia, en los casos claros. El pediatra realiza una maniobra en la que de forma suave pero firme, estira el brazo a la vez que lo gira de una determinada forma para reintroducir de nuevo la cabeza del radio dentro de la articulación del codo. Esta maniobra es tan efectiva que si tiene éxito, a los pocos minutos el niño ya no tiene dolor y vuelve a movilizar el brazo sin ningún problema.


      A veces puede no ser fácil realizar la maniobra o hay casos en los que no se realiza porque se tiene sospecha de que pueda haber otros cuadros, como una fractura.


      Una vez realizada la maniobra puede que sea recomendable realizar una inmovilización, al menos parcial, para que baje la inflamación de la zona.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno, ya que la inmensa mayoría revierten con la maniobra de reintroducción de la cabeza del radio en su sitio.


      Cómo prevenirlo


      Se debe intentar no tirar nunca del brazo de los niños pequeños, aunque esto a veces es inevitable en situaciones como que el niño se cae o echa a correr. Si es posible el progenitor se debe agachar a la vez que sujeta al niño (o dar un paso hacia el niño si es que este ha echado a correr) para no estirarle el brazo muy bruscamente.

    

  


  
    
      Rabietas


      Qué es


      Son episodios de mal comportamiento en la edad infantil, de inicio más o menos brusco.


      Por qué se produce


      Se ven con relativa frecuencia durante la lactancia y la infancia temprana como resultado de enfados o frustración en el niño.


      Qué síntomas produce


      Son episodios de enfado y mal comportamiento de inicio súbito. Se pueden acompañar de negativismo o de episodios de contener la respiración (ver capítulos).


      Qué complicaciones puede producir


      El mayor problema de estos episodios es que el niño se pueda acostumbrar a llamar la atención y obtener lo que desea a través de ellos.


      Cómo se diagnostica


      En general suele ser suficiente con la historia clínica, donde los padres refieren los episodios y donde suele haber causas claras que los desencadenan. Normalmente el pediatra explorará al niño con la misión de descartar procesos orgánicos que pudieran estar relacionados.


      Cómo actuar


      Como suele ocurrir en otros trastornos parecidos lo mejor suele ser ignorar este tipo de conducta para no reforzar al niño. Enfadarse con él es una forma de prestarle atención.


      En ocasiones puede ser útil no hacerle caso y una vez que termina la rabieta entonces, con el niño calmado, tratar con él el motivo del enfado pero haciéndole entender en la medida de lo posible que esas actitudes no le reportan beneficio alguno.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno si se manejan adecuadamente, ignorando el episodio brusco y actuando cuando el niño no las presenta. Si no se les hace caso suelen dejar de hacerlo con el tiempo.


      Cómo prevenirlo


      Una medida muy útil es anticiparse a estas conductas: cuando el niño presente señales de que las va a llevar a cabo se puede intentar relajarlo dejándolo unos minutos en un ambiente tranquilo, como su cuarto, para que reconsidere su actitud.


      Otra medida de gran utilidad es que los padres proporcionen ejemplo de control de sus sentimientos de cara al niño ya que muchas de estas actitudes pueden ser reflejo de lo que el niño percibe en su entorno.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      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 simple del lenguaje


      Qué es


      Consiste en un leve retraso en la adquisición del lenguaje sin que haya una patología o causa que lo justifique. Es el trastorno del lenguaje más frecuente en la edad infantil y es muy habitual.


      Por qué se produce


      No se conoce la verdadera causa de por qué se produce aunque parece que existe un componente hereditario ya que suele haber antecedentes en la familia del niño que lo padece. Parece que un cierto porcentaje de estos niños asocian otros cuadros, como un trastorno de déficit de atención por hiperactividad.


      Qué síntomas produce


      Lo que suele ocurrir es que el niño en general comprende bien y lo que le cuesta más es hablar.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa esencialmente en la historia del cuadro y en la exploración del niño, ya que lo importante es que el pediatra descarte que el retraso se deba a alguna patología. A veces el diagnóstico se confirma con el paso del tiempo, cuando el niño por fin empieza a hablar de forma fluida.


      Cómo se trata


      En la mayoría de los casos no es necesario ningún tratamiento ya que el cuadro revierte de forma espontánea, siendo raro que pasen de los 6 años sin hablar correctamente. En los casos más complicados puede ser necesario que el niño reciba ayuda de un logopeda.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno.


      Cómo prevenirlo


      Suelen ayudar una serie de aspectos: hablar mucho con el niño pero dándole capacidad para responder por sí mismo; utilizar un lenguaje claro y sencillo, no “de juguete” ó “para niños”; dejar que el niño concluya las frases y no ayudarle a acabarlas, para así poder contestarle y corregirle si se equivoca, en tono claro y sencillo; el niño aprende más con los juegos y las canciones que si es una obligación; suele ayudar el que deje pronto el chupete y aprenda a masticar de forma temprana; también es importante enseñarle hábitos de higiene bucal y dental; comentar al pediatra las sospechas de posibles déficits y empezar a corregir estos de forma lo más temprana posible.

    

  


  
    
      Rubeola Congénita (en el recién nacido)


      Qué es


      Es una infección por el virus de la rubeola en un niño recién nacido.


      Por qué se produce


      La rubeola congénita puede ocurrir al pasar el virus de una mujer embarazada al feto. Esto es raro aunque posible en las mujeres que han pasado la infección o bien están vacunadas, por lo que las mujeres embarazadas siempre deben evitar el contacto con enfermos de rubeola.


      El riesgo de infección del feto es mayor cuantas menos semanas de gestación, por lo que es más probable en el primer trimestre, menos en el segundo y hasta tres veces menos probable en el tercero.


      Qué síntomas puede dar


      Uno de los mayores problemas de esta enfermedad es que al nacimiento el niño puede estar asintomático pero lo normal es que el virus afecte a casi todos los órganos del recién nacido.


      Lo más frecuente es que el niño tenga retraso del crecimiento dentro del propio útero materno. También puede tener cataratas, alteraciones cardíacas, lesiones en la piel e incluso pérdida de audición ó sordera. También se pueden afectar el hígado, pulmones, huesos e incluso el sistema nervioso del niño, por lo que se puede considerar una enfermedad muy severa.


      Qué complicaciones puede producir


      En función de los órganos a los que afecte puede producir severas alteraciones en el niño. Desde abortos si afecta precozmente al feto, a malformaciones neurológicas, cardíacas, sordera, ceguera u otros múltiples problemas. Puede llegar a ser un proceso muy grave en el que el aspecto más importante es la prevención.


      Cómo se diagnostica


      Es difícil de sospechar salvo que se conozcan los resultados de las serologías del embarazo en la madre. En caso de sospecha por estas serologías el diagnóstico de confirmación es mediante el estudio de anticuerpos en sangre frente al virus. Si estos anticuerpos están presentes en el recién nacido confirman su infección.


      También se puede realizar mediante cultivo de virus aunque esta técnica es más compleja y dificultosa.


      Tratamiento


      Es sintomático, tratando la afectación de cada órgano con el fin de amortiguar las posibles secuelas.


      Qué pronóstico tiene


      En cuanto al recién nacido el pronóstico es mejor cuantos menos órganos tenga afectados al nacimiento, que son los que normalmente se infectan en las fases más tardías del embarazo. En los casos en los que se afectan varios órganos el pronóstico es mucho peor.


      Cómo prevenirlo


      Lo más importante en esta enfermedad es la prevención: una correcta vacunación y evitar la exposición a personas enfermas de rubeola en el embarazo son las dos mejores opciones existentes hoy en día.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Síndrome de Muerte Súbita del Lactante (SMSL)


      Qué es


      El SMSL es la muerte brusca e inesperada de un lactante sano sin ninguna causa conocida que la justifique. Aunque por suerte es poco frecuente, esta causa de muerte prematura desgraciadamente aún sigue existiendo. Se produce porque el lactante deja de respirar y al hacerlo fallece.


      En muchas ocasiones los SMSL se relacionan con los denominados Episodios Aparentemente Letales (ó Apneas del lactante, ver capítulo), y aunque la aparición de estos no tiene por qué predisponer expresamente a un SMSL, normalmente la aparición de estas apneas obliga a descartar factores de riesgo o problemas de fondo que puedan predisponer a un SMSL.


      El SMSL más frecuente entre el segundo y el cuarto mes de vida, en los varones y especialmente por la noche. Es raro verlo en niños mayores de 6 meses y excepcional por encima del año de vida.


      Son de mayor riesgo aquellos niños con patologías añadidas o que hayan tenido un hermano anterior con un cuadro de muerte por este motivo. Por fortuna parece que existen una serie de factores que se pueden controlar y que podrían ayudar a reducir la posibilidad de su aparición.


      Por qué se produce


      No se conoce la causa y de hecho se exige que para que un fallecimiento pueda ser considerado un SMSL no debe encontrarse ninguna causa o factor desencadenante.


      Cómo se diagnostica


      Dado lo difícil que es determinar que no existe una causa clara para el fallecimiento del niño en estos casos es obligado un estudio profundo de todas las circunstancias que rodean el fallecimiento del niño, desde sus antecedentes hasta una autopsia.


      Qué factores de riesgo se relacionan con este síndrome


      Hay una serie de factores que se pueden asociar a este cuadro. Algunos son evitables mientras que otros no. La importancia es que la familia y el pediatra pueden ayudar a controlar los evitables. En general los no evitables están relacionados con el niño, mientras que los evitables suelen ser de tipo ambiental.


      - Relacionados con el niño: ciertos antecedentes como prematuridad, bajo peso, problemas en embarazo, parto o posteriores, patologías previas o incluso haber tenido ingresos previos parece que pueden favorecer la aparición de un SMSL.


      - Ambientales: bajo nivel económico, padres jóvenes, padres fumadores, colchones blandos, exceso de ropa de abrigo, la lactancia artificial y determinadas posturas al dormir del niño parece que tienen relación con este síndrome. Algunos de ellos son inevitables, como el nivel económico o la edad de los padres, pero otros como el tabaco, la postura al dormir o el exceso de abrigo sí son evitables.


      Cómo prevenirlo


      La Asociación Española de Pediatría realiza una serie de recomendaciones que ayudan a prevenir la aparición de factores de riesgo que se han asociado con este cuadro. Entre ellas se encuentran el colocar boca arriba a los niños para dormir (se puede usar postura de lado, pero no boca abajo); evitar el uso del tabaco u otros tóxicos ambientales; recomendación expresa de dar lactancia materna, si es posible, pues parece que podría ayudar a prevenir el cuadro; y evitar colchones blandos, el excesivo arropamiento o el calor al dormir y que el niño duerma en la cama de los padres.


      Con estos consejos en general disminuye de forma considerable el riesgo de SMSL. Teniendo en cuenta que son medidas muy sencillas de cumplir es importantes que se conozcan y se apliquen en todos los casos posibles, siempre bajo el asesoramiento del pediatra.


      En determinados casos muy concretos (niños con determinados factores de riesgo) a veces se realiza una monitorización en el propio domicilio, de forma que un monitor detecta si el niño respira correctamente y hace sonar una alarma en caso de que el niño deje de hacerlo. Sin embargo y a pesar del entrenamiento de los padres en su manejo, sigue sin ser una medida muy fiable ya que puede fallar mucho.

    

  


  
    
      Sinovitis transitoria de cadera


      Qué es


      Es un proceso inflamatorio que se localiza en la articulación de la cadera y que puede generar un cuadro de cojera. Se suele ver sobre todo en niños de 3 a 10 años.


      Por qué se produce


      Se produce como consecuencia de una inflamación de la cadera, que a su vez parece que está causada por procesos previos por infecciones por virus o por ingesta de algunos fármacos. Esto desencadenaría un mecanismo autoinmune en el que el propio sistema inmunológico (defensivo) del niño produciría la inflamación de esta articulación.


      Qué síntomas produce


      El niño presenta un cuadro de cojera evidente, producida por dolor. Al preguntarle por el dolor no es raro que lo señale a lo largo del muslo o incluso en la rodilla, ya que se irradia. El dato más llamativo es la negativa a apoyar el pie en el suelo por el dolor, aunque en determinadas posturas en las que relaja la cadera (con la pierna ligeramente abierta y rotada hacia fuera) puede que el niño deambule.


      Qué complicaciones puede producir


      La sinovitis transitoria de cadera no suele generar complicaciones ni secuelas de ningún tipo. Lo más importante es que el pediatra pueda distinguir este cuadro, que es benigno, de otros potencialmente más graves como las artritis sépticas (infecciones bacterianas de la articulación). Por eso es importante proporcionarle todos los datos y la colaboración posible en consulta.


      Cómo se diagnostica


      En la historia clínica no es raro que el pediatra pregunte sobre antecedentes próximos de enfermedades virales, ya que es una de las causas que más se relacionan con este proceso. A veces es el uso de algunos antibióticos.


      En la exploración física del niño lo normal es que todo sea normal, incluso la movilización de la cadera afectada, si esta se realiza con cuidado, de forma suave y moderada (sin forzar). Lo que no suele querer hacer el niño es apoyar la pierna afectada en el suelo, ya que eso le duele. Si se fuerzan determinadas posiciones de la cadera (como girarla hacia dentro) sí que puede doler.


      A veces puede ser necesario la realización de pruebas como analítica de sangre, radiografía de ambas caderas o una ecografía, que puede poner de manifiesto la existencia de un derrame en la cadera afectada. En casos en los que existan serias dudas con otros procesos potencialmente más graves (como una infección de la articulación -ó artritis séptica-) puede ser necesario la realización de pruebas como una resonancia o incluso una punción articular para estudio del líquido.


      Cómo se trata


      Normalmente el tratamiento se suele hacer con reposo moderado y antiinflamatorios suaves como ibuprofeno, que ayudan a calmar el dolor. La recuperación es buena, aunque a veces requiere hasta 3 semanas para ser completa. En caso de que la evolución sea buena se deben bajar el número de dosis de antiinflamatorios, para no producir efectos secundarios.


      Qué pronóstico tiene


      En general es bueno, Suele mejorar en solo unos días de tratamiento y desaparece completamente en muy pocas semanas. Aunque no es lo habitual, puede que se presenten nuevos episodios ante nuevas infecciones o consumo de fármacos que puedan desencadenarlos. No deja ningún tipo de secuelas.

    

  


  
    
      Soplo cardíaco inocente


      Qué son


      El hallazgo de un soplo cardíaco inocente en la edad infantil es muy frecuente y no traduce ninguna patología. Sin embargo para poder catalogar un soplo como inocente hay que descartar una serie de procesos, poco frecuentes pero severos, que también pueden generar la presencia de un soplo. Por definición un soplo inocente no esconde ninguna patología. La edad más frecuente es entre los 2 y los 6 años.


      Hay una variante que puede aparecer en recién nacidos.


      Por qué se producen


      Se cree que este soplo se oye debido a las turbulencias que puede producir la sangre en los grandes vasos arteriales. Lo que ocurre en el niño es que al tener una pared torácica menos gruesa que el adulto y una frecuencia cardíaca mayor, es más fácil auscultarlo.


      Qué síntomas produce


      El más evidente es la presencia de un soplo que solo es audible mediante la auscultación. Este soplo se oye más cuando el corazón late más rápido, como ocurre cuando el niño hace ejercicio y cuando tiene fiebre. A veces cuesta auscultarlo incluso dedicándole tiempo.


      El soplo inocente se ve en niños sanos y con una exploración normal. Suelen ser soplos que a la auscultación son muy “limpios”, cortos y de baja intensidad, que se localizan sobre todo en el borde izquierdo del esternón del niño. Se suelen definir como “musicales” ya que no tienen ruidos típicos de otros soplos más graves. Es normal que varíen, tanto con el tiempo como con la postura.


      En los recién nacidos puede verse en niños que pesen relativamente poco. Está presente desde el momento del nacimiento y su presencia puede prolongarse durante varias semanas o unos pocos meses. Es de baja intensidad pero a veces se irradia.


      Cómo se diagnostica


      Se basa fundamentalmente en la historia clínica y la exploración. En la primera el pediatra buscará antecedentes de patologías cardíacas en la familia o síntomas que puedan ser compatibles con cualquier proceso cardiológico, así como otros datos de interés. En la exploración prestará especial atención a cualquier signo de problema cardíaco. En la auscultación buscará cualquiera de las muchas características que descartan a un soplo como inocente (localización extraña, que se irradie, soplos gruesos, fuertes, etc).


      En general se suele valorar el soplo a lo largo de varias consultas para conocer posibles variaciones y comparar la exploración del niño. En algunos casos puede que sea necesaria la realización de una radiografía de tórax o de una ecografía cardíaca.


      Los soplos de los recién nacidos se suelen producir por bajo desarrollo relativo de las arterias pulmonares. Se suelen estudiar ya que hay que diferenciarlos de algunas malformaciones congénitas que pueden presentar soplos similares, ya que este sí se irradia a regiones axilares y espalda del niño.


      Cómo se trata


      En general se suele aplicar una actitud conservadora en los casos en los que el soplo cumple todas las características de inocente y además no existe ningún indicio en antecedentes, historia y exploración que pueda hacer sospechar un problema cardíaco. Para ello el pediatra suele hacer diferentes valoraciones del niño ya que con una sola no suele ser suficiente.


      En los casos en los que aparece algún indicio a descartar puede que indique la realización de alguna prueba o incluso una derivación a otro especialista con el fin de completar el estudio y confirmar o descartar otro proceso.


      En el recién nacido sí se suele estudiar ya que los signos del soplo inocente pueden ser similares a los de algunas malformaciones cardíacas congénitas.


      Qué pronóstico tiene


      Los soplos inocentes son benignos por definición, aunque para ello es obligado descartar cuadros que lo pueden producir. Para ello es muy importante observar al niño y acudir a las diferentes revisiones pautadas por el pediatra, así como comentar cualquier síntoma nuevo que pueda presentar el niño.

    

  


  
    
      Sueño, trastornos y hábitos correctos


      Los denominados “trastornos del sueño” son muy frecuentes, se presentan hasta en el 20 al 30% de los niños, según el rango de edad, y pueden verse también en los muy pequeños, que siempre añaden un grado más de preocupación. Otras veces ocurre que dado que se presentan de muy diversas formas, puede que hasta pasen desapercibidos. La inmensa mayoría de esos trastornos se consideran benignos, es decir, que no esconden ningún problema grave de fondo que los produzca, y muchos de ellos se pueden solucionar total o parcialmente con una serie de consejos prácticos.


      Sueño alterado


      La presencia de unos hábitos inadecuados o “malas costumbres” son la causa de la mayoría de los trastornos del sueño, especialmente en los niños más pequeños, incluso con pocos meses de vida. Los dos problemas más habituales, con diferencia, son que al niño le cueste iniciar el sueño o bien los despertares nocturnos. En caso de no controlar estos cuadros de forma temprana, con el tiempo pueden llegar a convertirse en un problema, presentando el niño un sueño muy superficial y desestructurado durante su infancia temprana. El niño, en los casos más complicados, puede llegar a necesitar la presencia obligada de los padres para poder dormirse o incluso despertarse hasta 15 veces en una noche, siendo imposible el que se vuelva a dormir de nuevo si no es con la presencia de uno de los progenitores. Obviamente, este círculo vicioso a lo largo del tiempo, puede generar una importante tensión en la familia, dado el poco descanso nocturno que hacen tanto el niño como los padres. Esta situación es evitable y, si ya está presente, se puede empezar a corregir.


      Hábitos saludables de sueño


      Conseguir que el niño adquiera hábitos adecuados para el sueño exige paciencia, pero no es complicado. Con tiempo y cariño se puede conseguir que el bebé duerma de forma adecuada, sobre todo si se tienen en cuenta una serie de aspectos.


      Lo primero es huir siempre del uso de posibles fármacos que favorezcan el sueño. No solo no son recomendables porque pueden ser perjudiciales para el niño sino que además no crean el hábito adecuado, por lo que solo actúan de manera transitoria, sin resolver realmente el problema. Si alguna vez necesitara medicación para tratar de una u otra forma el problema, debe ser siempre pautada por tu pediatra o cualquier otro especialista cualificado.


      Mucho más útiles son determinadas conductas de los padres, que sí se han mostrado efectivas en muchos casos. Así, es fundamental que ambos padres se muestren tranquilos y seguros ante el niño. Esta actitud transmite seguridad y confianza incluso a los lactantes y ayuda a que se relajen con mayor facilidad al percibir un ambiente de tranquilidad que favorece la aparición del sueño. Por otro lado, instaurar rutinas como cantar una canción o contar un cuento durante los 10 ó 20 minutos previos a acostar al niño, hacen que este vaya adquiriendo la asociación entre dicha rutina y la hora de dormir, y la transición sea más suave y esperada por el propio niño. Con esto lo que hacemos es crear un ambiente de relajación que favorezca el sueño y su finalidad no es dormir completamente al niño, pues esto ha de lograrlo el solo, como veremos a continuación.


      A veces son determinados elementos u objetos los que transmiten esa sensación de tranquilidad, seguridad y relajación al niño. Estos pueden ser un peluche, el chupete o incluso una luz o una lámpara pequeña, que le pueden acompañar incluso durante toda la noche, pues estarán ahí si se despierta y le transmitirán seguridad y relajación.


      Un aspecto importante que se deduce de lo comentado es que los padres abandonen el cuarto del niño mientras está aún despierto. Con esto lo que se consigue es que si el niño se despierta durante la noche, normalmente reclamará las mismas circunstancias que estaban presentes en el cuarto cuando se durmió, de manera que si se duerme solo, sin la presencia de los padres, normalmente volverá a hacerlo si se despierta a mitad de la noche.


      En caso de que el niño se despierte y llore lo ideal es esperar siempre unos minutos antes de acudir a la habitación. A medida que se hace, hay que intentar que estos minutos sean cada vez más, con la finalidad de que el niño poco a poco se acostumbre a relajarse o incluso llegar a dormirse incluso antes de que lleguen los padres. Esto le facilitará recuperar el sueño sin que se tenga que acudir a consolarle, con el tiempo. Eso sí, es una medida que requiere tiempo y mucha fuerza de voluntad, pero que suele dar resultados duraderos.


      Prevención de los trastornos del sueño


      Una gran parte de ellos se pueden prevenir o incluso resolverse solo con lo ya comentado. Sin embargo, una serie de detalles adicionales pueden ayudar enormemente a mejorar el patrón de sueño de tu hijo en el caso de que este no sea del todo adecuado.


      Por ejemplo, no es aconsejable utilizar la comida o el biberón para inducir el sueño, pues si no el niño los reclamará de nuevo cuando se despierte a media noche, aunque no tenga hambre. El riesgo de la adopción de rutinas para hacerle dormir es que el niño las reclamará si se despierta; a partir de las 3 semanas de vida ya se empiezan a espaciar las tomas nocturnas, y que a los 4 meses el niño puede ya aguantar hasta 7-8 horas dormido sin necesidad de despertarse para alimentarse.


      También es recomendable evitar los cambios de pañales por la noche salvo que sea necesario y llore porque está incómodo, con el fin de no interrumpir el sueño del lactante.


      Otro aspecto importante es el de las siestas diurnas: sí son recomendables, pero no en alto número ni muy prolongadas. Cada niño necesita dormir una cantidad de tiempo distinta, pero existe una clara relación entre las siestas muy prolongadas o numerosas y los despertares frecuentes nocturnos.


      La llamada “angustia de separación” (que se produce al dejar de dormir el niño con los padres) ocurre entre los 6 y los 18 meses aproximadamente. Por lo tanto es recomendable que el niño deje de dormir con los padres fuera de esa época, y puede ser incluso antes de esa edad. Y salvo circunstancias concretas, como por ejemplo que el niño esté malo (pues se suelen despertar mucho con la fiebre), conviene no acudir a dormir con él de forma habitual.


      La rutina previa a ir a la cama debe ser agradable, tanto más cuanto más pequeño sea el niño: ayudan las canciones suaves o los cuentos en voz baja, y se debe evitar tener la televisión puesta o poner música o la radio a volumen altos, aunque sean en otra habitación, pues pueden romper ese ambiente de relax y estimular al niño. En todo caso, nunca se debe mostrar mal humor ni carácter imperativo, y mucho menos impaciencia porque el niño se duerma en los días en que esto cueste. Es mejor crear un ambiente tranquilo y abandonar la habitación poco a poco cuando el niño aún esté despierto que esperar impacientemente a que se duerma del todo.


      En cuanto a la hora de ir a dormir lo ideal es crear un horario con cierta flexibilidad pero que se respete salvo causa de fuerza mayor. Así, en invierno es más fácil que los bebés se duerman entre las 20 y las 20.30; y en verano, sobre las 20.30 - 21 horas. No pasa nada por incumplir el horario de forma puntual en caso de necesidad o en ocasiones muy concretas, pero si lo conviertes en costumbre luego te costará mucho tiempo recuperarlo de nuevo.


      Otros problemas del sueño


      Durante la época de la lactancia y la etapa preescolar los trastornos más frecuentes son los ya comentados: la dificultad para dormirse o los despertares nocturnos. Sin embargo, otros cuadros pueden ser motivo de duda o incluso preocupación para los padres, en caso de presentarse. Algunos de los cuadros que pueden presentarse son los siguientes:


      Las denominadas “somniloquias” son un fenómeno muy frecuente, que consiste en expresar sonidos, a veces incluso sílabas o alguna palabra aislada en los preescolares. Son más habituales al inicio de la edad escolar y no esconden ningún problema ni trastorno de fondo. No se debe despertar al niño ya que se interrumpe su descanso. Lo normal es que no recuerden nada.


      Las “mioclonías fisiológicas” son pequeñas sacudidas musculares rítmicas, más o menos bruscas, que pueden ser de los brazos, las piernas o incluso de todo el cuerpo. A veces despiertan incluso a niño, y cuando son mayores suelen relatar que sueñan “que se caen”, pues se asocian precisamente a sensación de caída. Es un fenómeno normal que puede verse a cualquier edad, y es muy frecuente, dándose sobre todo al inicio del sueño.


      Otros, ya menos frecuentes, son los llamados “movimientos rítmicos” o de “automecimiento”, que son conductas previas al sueño en sí, y que hace el propio niño de forma voluntaria. Normalmente son movimientos de mecimiento que le sirven al niño para relajarse y conciliar el sueño más fácilmente. Pueden verse en lactantes, aunque es más frecuente en niños más mayores. Aunque es cierto que estos movimientos pueden ser más frecuentes en algunos niños que están diagnosticados de alguna patología neurológica, en muchas otras ocasiones no traducen ningún problema. En caso de duda, consultar siempre su posible presencia con el pediatra.


      Los casos más extremos


      Si tras probar todo esto y aún así el niño sigue teniendo dificultad para conciliar el sueño o se despierta con frecuencia, no hay que desesperarse. Probablemente necesitará aún algo más de tiempo para adquirir un hábito de sueño adecuado. Siguiendo estos consejos descritos se debería notar una mejoría perceptible en pocas semanas, que se irá consolidando con el tiempo y sobre todo, constancia.


      Lo importante es no desesperar, no cambiar los hábitos con frecuencia o intentar soluciones “milagrosas” como determinadas infusiones o fármacos inductores del sueño. Probablemente no solucionen el problema e incluso algunos puedan tener algún efecto adverso serio que es mejor evitar.


      En caso de duda y de que el cuadro persista, siempre hay que consultar con el pediatra o con un psicólogo infantil. Ellos ayudarán a ganar confianza y seguridad y plantearán las posibles opciones de tratamiento en el caso de que el niño lo precise. En los trastornos del sueño de los más pequeños lo más efectivo es la adquisición de unos hábitos correctos, enormes dosis de paciencia y un asesoramiento médico adecuado.

    

  


  
    
      Tortícolis en el recién nacido


      Qué es


      Es un cuadro relativamente frecuente en el que el niño presenta una postura forzada de la cabeza en relación con una contractura muscular.


      Por qué se produce


      Se debe a una contractura de músculos del cuello, siendo el esternocleidomastoideo el afectado en la mayoría de los casos. Esta contractura se suele deber a un estiramiento del cuello durante el parto, en aquellos en los que el trabajo del parto es difícil. Es el mismo mecanismo por el que se pueden producir las parálisis del plexo braquial o del nervio frénico (ver capítulos), por lo que se pueden ver asociados.


      Qué síntomas produce


      Se suele ver una inclinación de la cabeza del niño hacia el lado del músculo que está contraído, y en ocasiones es relativamente fácil palpar una pequeña masa localizada en la mitad del músculo contraído. Esta masa puede ser más fácil de palpar varios días después del nacimiento y puede tardar meses en desaparecer.


      Qué complicaciones puede producir


      En casos severos se pueden producir asimetrías en el cráneo del niño, derivadas de la postura forzada (ver capítulo de craneosinostosis). Pero si progresa el cuadro, a la larga puede generar incluso cuadros de escoliosis (ver capítulo). Por eso es importante el diagnóstico y el tratamiento precoz. Ante su sospecha (cabeza inclinada hacia un lado) se debe consultar siempre.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico se basa en los datos de la historia (parto complicado) y en la exploración, en la que el pediatra objetiva la postura de la cabeza y la contracción. A veces puede ser palpable el hematoma del músculo. El pediatra buscará datos o signos para descartar procesos que puedan estar relacionados con el cuadro.


      A veces puede ser necesaria la realización de alguna prueba complementaria, como una radiografía (poco frecuente) o una ecografía.


      Cómo se trata


      El tratamiento se suele iniciar de forma muy precoz y suele prolongarse durante unos 6 meses, siempre en función de la evolución del niño.


      Se realiza mediante fisioterapia, en la que se potencia la movilización pasiva de la cabeza hacia el lado no contraído, de forma suave y sin forzar nunca. La movilización activa se consigue mediante estímulos como llamar al niño o mostrarle objetos que hagan que vaya girando la cabeza de forma activa. Es habitual que se inicie con la ayuda de fisioterapeutas pero que luego se continúe en casa con los ejercicios que los profesionales pautan.


      El tratamiento suele empezar a ser efectivo a partir de los 2-3 meses si se realiza correctamente. En los casos severos o en los que la respuesta al tratamiento no es buena, puede plantearse el tratamiento quirúrgico antes de que el cuadro genere deformidades severas.


      Qué pronóstico tiene


      Con tratamiento precoz el pronóstico suele ser bueno, aunque es importante acudir a las revisiones que paute el pediatra para comprobar la evolución.


      Cómo prevenirlo


      No se puede prevenir ya que se produce como consecuencia de un parto complicado en el que el cuello del niño se estira en exceso en un momento dado. En todos los partos se intenta prevenir su aparición. Lo que sí se debe hacer es consultar de forma precoz si se evidencian síntomas compatibles con el cuadro.

    

  


  
    
      Tos


      Qué es


      La tos es un mecanismo reflejo que aparece ante determinados estímulos de la vía aérea del niño o de otras localizaciones, como por ejemplo los oídos o el estómago. Es uno de los motivos de consulta más frecuentes en pediatría.


      Por qué se produce


      En general la mayoría de los cuadros de tos están producidos por cuadros leves, como catarros, resfriados o faringitis. A veces se puede desencadenar tos por episodios de asma o incluso por infecciones en el pulmón. Hay ocasiones, afortunadamente bastante menos frecuentes, en las que la tos puede producirse por cuadros como una infección por tuberculosis, un cuerpo extraño en vía aérea o determinados síndromes que afectan a las secreciones o al aparato respiratorio, como la fibrosis quística.


      Qué síntomas produce


      Se considera que una tos producida por un cuadro agudo, como un catarro o una faringitis, puede llegar a durar hasta tres semanas. En los casos en los que la tos se prolonga más de cuatro semanas se empieza a hablar de tos crónica.


      Qué complicaciones puede producir


      La tos en sí misma es un mecanismo de defensa que por lo general no se debe inhibir y que no suele producir ningún tipo de daño o secuela. Hay ocasiones, aunque muy poco frecuentes, en que, si la tos es fuerte y continuada, se pueden producir cuadros llamativos como pérdida de la conciencia por síncope, roturas del tejido pulmonar o de costillas por el esfuerzo e incluso hernias.


      Cómo se diagnostica


      El diagnóstico es sencillo porque basta escuchar al niño para saber que está con tos. Sin embargo la tos por sí sola no tiene valor, ya que el pediatra buscará aspectos como el tiempo que lleva tosiendo, si expectora o no y por supuesto los síntomas que puedan estar acompañando al proceso, como fiebre, dificultad respiratoria, afonía u otros, que puedan orientar al origen de la tos.


      Es poco frecuente que un proceso de tos pueda necesitar la realización de pruebas complementarias. A veces, cuando el cuadro se prolonga, aparecen síntomas no habituales o hay determinados antecedentes en el niño o en la familia, el pediatra decide pedir algunas pruebas. Entre ellas suelen estar una radiografía de tórax, estudios de alergia o una espirometría en niños mayores. Hay otras muchas pruebas que se pueden pedir en función de los hallazgos.


      Cómo se trata


      En general la tos en sí no suele requerir un tratamiento específico, ya que es un mecanismo de defensa enfocado a eliminar o mitigar el efecto de lo que está produciendo la irritación de las vías aéreas. Por eso en muchos casos el pediatra no enfocará el tratamiento a la tos en sí, sino al proceso que la está produciendo, en caso de que éste sea subsidiario de ser tratado. En general suele ayudar que el niño beba líquido y tenga humedad ambiental (como con el uso de humidificadores).


      Hay ocasiones en que la tos es seca, irritativa, dolorosa o impide que el niño pueda dormir o llevar a cabo su actividad cotidiana, sin que esa tos le reporte ningún beneficio. Solo en esos casos puede ser útil el uso de algunos antitusígenos. Sin embargo es importante considerar que en general suelen tener efectos secundarios, como depresión del sistema nervioso, depresión respiratoria, estreñimiento u otros.


      En los casos en los que el niño expectora moco lo más útil suele ser la humedad ambiental y en ocasiones el uso de mucolíticos. En los casos de tos seca también se benefician de humedad ambiental y del uso de fármacos enfocados a bloquear el reflejo de la tos. Estos fármacos no son aptos para todos los niños y edades, por lo que se debe consultar siempre con el médico o farmacéutico antes de utilizarlos y por supuesto seguir las indicaciones que vienen en sus cajas y prospectos.


      Qué pronóstico tiene


      La inmensa mayoría de los cuadros de tos suelen ser agudos (duración menor a tres semanas) y relacionados con procesos respiratorios más o menos leves. En general desaparecen espontáneamente o con el uso de humedad ambiental en pocos días.


      A veces la tos se hace crónica (más de 3-4 semanas) o aparecen otros síntomas añadidos. En esos casos el seguimiento debe hacerlo el pediatra, que valorará la petición o no de pruebas complementarias en función del cuadro y su evolución. En caso de que de fondo exista un proceso de mayor consideración, como una infección moderada o un cuadro sindrómico, el diagnóstico y el tratamiento irá enfocado a estos procesos en sí.


      Cómo prevenirlo


      Es prácticamente imposible prevenir la aparición de la tos ya que es un mecanismo de defensa ante una irritación de las vías aéreas. Sin embargo sí se pueden reducir los episodios de tos en niños con patologías conocidas como alergia o asma, manteniéndolos bien controlados y dando la medicación pautada según los profesionales sanitarios. En los casos de tos por infecciones leves, se puede intentar prevenir la aparición de éstas evitando los cambios bruscos de temperatura durante todo el año y con una alimentación sana y variada. En los casos en los que la tos sea seca e irritativa, se pueden utilizar algunos fármacos enfocados a reducirla, pero siempre bajo consejo médico o farmacéutico.

    

  


  
    
      Tos Ferina


      Qué es


      Es un cuadro infeccioso caracterizado por accesos de tos severos.


      Por qué se produce


      E lagente productor es una bacteria denominada Bordetella pertussis, que se contagia a través de las secreciones respiratorias de niños o adultos que padecen la enfermedad.


      En muchos casos el origen de los casos son adolescentes y adultos ya que la inmunidad que genera la vacuna va decayendo con el tiempo y en los niños mayores puede aparecer como un cuadro catarral más.


      Es muy contagioso y es una enfermedad frecuente en los niños pequeños: la mayoría de casos se ve en los menores de cinco años, especialmente en los primeros meses de vida.


      Qué síntomas produce


      Lactantes: En estos niños el cuadro puede ser más severo ya que además de los episodios de dificultad respiratoria propios de los niños en edad escolar (que son más intensos y peligrosos en los lactantes) produce problemas para alimentarlos, por los vómitos. Estos niños deben ser vigilados de forma muy intensa y en caso de duda acudir siempre a un servicio de urgencias para su valoración.


      Niños en edad preescolar y escolar: Primero el niño pasa por una fase previa de hasta dos semanas en la que ya es contagioso y donde los únicos síntomas son los habituales de un cuadro catarral.


      Posteriormente viene la denominada “Fase de estado”, que puede durar hasta 4 semanas y en la que aparecen los síntomas más característicos de esta enfermedad, que son los accesos de tos: estos van aumentando en intensidad y frecuencia conforme evoluciona la enfermedad y se pueden desencadenar por cualquier motivo.


      Estos accesos de tos empiezan con una inspiración profunda que se sigue de hasta 20 golpes de tos seguidos que pueden llegar a hacer que incluso el niño se congestione al no poder respirar adecuadamente, de forma que puede ponerse de color azulado por falta de oxígeno en la sangre.


      Al final de las sacudidas de tos se produce el conocido como “gallo”, un ruido muy típico que solo está presente en los niños mayores ya que los más pequeños no tienen fuerza para producirlo. En estos lo que puede ocurrir es que al final del episodio de tos el niño termine vomitando.


      Es raro que el niño presente un cuadro de fiebre típico.


      Tras estas 4 semanas viene un periodo en el que desaparecen los síntomas de forma gradual. Primero lo hacen el estridor y los vómitos y luego van disminuyendo en número y en intensidad los accesos de tos.


      Adolescentes: Ya han sido vacunados por lo que pueden presentar cuadros de tos continua pero más leves y que duran menos tiempo por lo que no hacen pensar en este diagnóstico.


      Qué complicaciones puede producir


      Respiratorias: se puede complicar con nuevas infecciones como neumonía o afectación del tejido pulmonar. Neurológicas: existe una afectación nerviosa rara que puede cursar con adormecimiento y hasta convulsiones. Es poco frecuente pero más a tener en cuenta en los niños más pequeños.


      En los lactantes y niños pequeños es importante consultar siempre e ir revisándolos ya que los cuadros de dificultad respiratoria pueden ser severos, por lo que no es raro que requieran ingreso. Algunos puede que necesiten tratamiento de soporte y vigilancia incluso en la UCI Pediátrica ya que los cuadros de cianosis tras los episodios de tos pueden ser bastante severos.


      Cómo se diagnostica


      Cuando se presenta el cuadro clínico completo con los accesos de tos y el “gallo” es fácil de diagnosticar. El problema reside en las presentaciones atípicas, propias de adolescentes o de niños pequeños como los lactantes, donde además la tos ferina puede entrañar más riesgo por las crisis de dificultad respiratoria que producen los accesos de tos.


      Es muy importante aportar todos los datos posibles al pediatra durante la realización de la historia, como la presencia de accesos de tos, fiebre, cambios de coloración, gallo ó vómitos tras los accesos. En la exploración el pediatra buscará datos que apoyen el diagnóstico o descarten este u otros procesos. A veces es útil realizar una analítica aunque tampoco es definitiva.


      Para el diagnóstico exacto se suele requerir un cultivo con resultado positivo frente al germen. Este cultivo se hace recogiendo muestras de nariz y garganta del niño (con cuidado para no desencadenar un episodio de tos) y lo ideal es recogerlo pronto y siempre antes de iniciar el tratamiento con antibiótico.


      Cómo se trata


      El principal problema de esta enfermedad son los accesos de tos, que pueden comprometer la respiración del niño pequeño y del lactante sobre todo. Por eso lo principal es que el niño esté en un ambiente tranquilo y agradable, protegido de estrés y de sobresaltos. Es importante que coma y beba de forma adecuada pero poco a poco para no desencadenar un episodio de tos por forzar al niño de más.


      Hay ocasiones en los que el niño podrá ser ingresado, como ocurre en los casos más severos y en los niños más pequeños, especialmente en los lactantes menores de seis meses, que son los que más riesgo tienen. En ocasiones puntuales puede que hasta sea oportuno que el niño ingrese en la UCI Pediátrica en función de lo severas que sean las crisis de tos.


      Para eliminar el germen se utilizan antibióticos como la eritromicina y similares, que mejoran en conjunto el los síntomas y acortan las fases de la enfermedad. A la semana de iniciado el tratamiento antibiótico se considera que el riesgo de contagio es bajo.


      A veces se utilizan otras ayudas como broncodilatadores para permitir una mejor ventilación pulmonar o incluso sedaciones suaves para que el niño pueda dormir por las noches.


      Lo que no parece que ayuden son los fármacos para la tos ó los expectorantes.


      Qué pronóstico tiene


      El pronóstico es bueno con tratamiento adecuado. En los lactantes y niños pequeños es importante consultar siempre e ir revisándolos ya que los cuadros de dificultad respiratoria pueden ser severos, por lo que no es raro que requieran ingreso.


      Cómo prevenirlo


      La única forma de prevenirlo es aislar adecuadamente a los niños enfermos hasta que completen una semana de tratamiento antibiótico. Existe vacunación pero su inmunidad va decayendo con el tiempo.


      Ante un niño enfermo puede ser oportuno que los familiares y los compañeros de colegio o guardería reciban medicación para prevenir su aparición. La indicación, como siempre, debe hacerla el médico o pediatra.

    

  


  
    
      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.

    

  


  
    
      Varicela


      Qué es


      Es una enfermedad infecciosa producida por el virus de la varicela y que da un cuadro muy característico en el que lo que predomina es la llamativa erupción cutánea que se genera.


      Por qué se produce


      Está producida por el Virus Varicela-Zoster (VVZ) y es muy frecuente y muy contagiosa, aunque rara de ver antes de los seis meses de vida ya que los niños menores de esta edad suelen tener anticuerpos protectores procedentes de la madre. Es más frecuente en invierno y en primavera.


      Se contagia a través de secreciones y de las lesiones que produce en la piel (las famosas vesículas). Un niño es contagioso desde un par de días antes de tener lesiones en la piel hasta que varios días después de que todas ellas estén en fase de costra (secas).


      Qué síntomas produce


      Tiene un periodo de incubación de un par de semanas y al inicio puede dar fiebre, pero lo típico de esta enfermedad es la aparición de una erupción en la piel que empieza en forma de pequeñas manchas que luego pasan a pápulas y finalmente a las conocidas vesículas, que semejan pequeñas gotitas de agua rodeadas de piel de color rojo. Cuando estas gotas de líquido se rompen es cuando se secan y pasan a fase de costra. También es muy típico encontrar lesiones en diferentes estados (manchas, pápulas y vesículas, todas a la vez). Es lo que se denomina “imagen en cielo estrellado” y es una de las imágenes más típicas de la varicela.


      Estas lesiones suelen picar mucho y se extienden por todo el cuerpo incluidas las mucosas, por lo que no es raro verlas en boca o incluso en genitales.


      Qué complicaciones puede generar


      Los niños con mayor riesgo de padecer un cuadro grave son los más pequeños (lactantes) y los adolescentes. También son de riesgo aquellos que tienen una enfermedad de base, los inmunodeprimidos o los que reciben fármacos inmunosupresores como los corticoides.


      Entre las complicaciones de la varicela se encuentran:


      - Infección bacteriana de las lesiones: es muy frecuente y se produce como consecuencia del rascado de los niños. Se deben tratar para que no quede cicatriz.


      - Neurológicas: procesos como encefalitis, meningitis u otros, son muy raros pero se han descrito, por lo que ante cualquier síntoma neurológico (sobre todo en los niños descritos como de riesgo) se debe acudir siempre un urgencias.


      - Neumonías: se suelen ver en niños inmunodeprimidos.


      - Otras: poco frecuentes pero posibles, son la inflamación articular, el Síndrome de reye por administración de ácido acetilsalicílico (por eso ya no se usa en niños) y otras.


      Cómo se diagnostica


      Todo niño con sospecha de varicela debe ser llevado al pediatra para una valoración.


      En general la historia clínica y la exploración suelen ser suficientes para establecer un diagnóstico claro. El pediatra indagará sobre antecedentes, enfermedades o tratamientos de base del niño que puedan empeorar el pronóstico o favorecer el riesgo de aparición de complicaciones.


      En los casos dudosos, graves o con mayor riesgo de complicaciones o de contagio a personas susceptibles de padecer infecciones graves (como inmunodeprimidos) puede ser necesario realizar un diagnóstico certero, mediante el estudio o cultivo de muestras del líquido de las vesículas.


      Cómo se trata


      Las medidas generales van enfocadas a los síntomas: se deben dar baños frecuentes con jabones hidratantes (por ejemplo, de avena) y mantener una escrupulosa higiene tanto en los niños como en los adultos para evitar el contagio por contacto con las vesículas que se puedan romper.


      En caso de picor se pueden usar antihistamínicos (pautados siempre por un Pediatra) y para la fiebre paracetamol o ibuprofeno, pero no ácido acetilsalicílico por el riesgo de producir un Síndrome de Reye, de enorme gravedad.


      Existe un fármaco específico para el virus de la varicela, el Aciclovir, pero sus indicaciones son limitadas ya que no está libre de toxicidad y efectos secundarios. Normalmente debe ser pautado por un Pediatra y se utiliza cuando existen niños de riesgo o con complicaciones. Entre ellos están los cuadros graves que requieren ingreso, los niños mayores, los que tienen enfermedades de base, los recién nacidos o los inmunodeprimidos, entre otros.


      Qué pronóstico tiene


      En general es muy bueno y la inmunidad se adquiere de por vida. El problema reside en la presencia de complicaciones o cuando se afecta un niño con alguno de los factores de riesgo descritos. En cualquiera de esos casos se debe acudir a un Pediatra para que éste valore la oportunidad de que el niño pueda beneficiarse de tratamiento en función de sus circunstancias individuales.


      Para prevenir el Síndrome de Reye (ver capítulo), un niño que haya pasado la varicela recientemente no debe tomar ácido acetilsalicílico durante la infección ni durante varias semanas tras ella.


      Cómo se puede prevenir


      Actualmente se puede vacunar a los niños frente a este virus (ver capítulo de vacuna antivaricela), con lo que se consigue evitar la enfermedad o pasar formas leves de ésta. En casos de niños de alto riesgo por enfermedades de base o complicaciones añadidas, si sufren una exposición frente a un niño que padece la enfermedad en fase contagiosa, pueden beneficiarse del uso de un fármaco muy específico denominado inmunoglobulina varicela-zoster.


      En cualquier caso tanto las medicaciones como la vacuna deben ser valoradas individualmente y siempre bajo el criterio de un profesional.

    

  


  
    
      IV. Vacunas.


      Las vacunas son ese pequeño “trauma” (nótese el entrecomillado) por el que han de pasar tanto niños como padres, ya que si bien los primeros sufren los pinchazos, los segundos padecen el temor de las muchas dudas que suelen surgir en relación a ellas. La buena noticia es que en realidad son mucho más sencillas de lo que parecen. De hecho, lo normal es que el recién nacido reciba su primera vacuna nada más nacer, y el resto lo hará de forma programada en su centro de salud, según irán indicando los profesionales sanitarios, ajustándose al calendario vigente.


      Algunas de las vacunas, como las de neumococo, rotavirus o varicela son voluntarias, ya que su financiación es privada. Es decir, se abonan. Son muy recomendables en general, y en algunos casos deben ponerse incluso de forma reglada.


      En cualquier caso, seguir el programa de vacunaciones no solo es fundamental para el niño, sino también para quienes le rodean. Las vacunas generan inmunidad frente a procesos potencialmente graves, pero también disminuyen el riesgo de transmisión de estas enfermedades a otros niños o a personas mayores. Y por último, en caso de padecer alguno de esos cuadros frente a los que se ha inmunizado al niño, generalmente lo hacen de forma bastante más suave.


      A lo largo de estos temas se habla de las vacunas, se explican qué son, para qué sirven, y se dan unas nociones de aquellas que suelen formar parte de los calendarios vacunales o que se ponen de forma voluntaria o en circunstancias concretas. Aunque la información trata de ser lo más actualizada posible, está supeditada a cambios que se realizan de forma continuada. Por eso siempre es aconsejable buscar, para consultar casos concretos, en páginas oficiales como las de la Asociación Española de Pediatría.


      En cualquier caso, la intención es que estos temas ayuden a resolver esas dudas que siempre surgen ante las vacunaciones.

    

  


  
    
      Vacunas. Introducción y generalidades.


      Qué son


      Las vacunas forman parte de lo que se denomina “inmunización”, que es una de las medidas más eficaces de prevenir enfermedades. Mediante un proceso de inmunización lo que se busca es que el niño genere inmunidad (las denominadas defensas) frente a un germen o una enfermedad. De esta forma el organismo del niño aprende a defenderse de los gérmenes frente a los que es vacunado. Así, cuando sufra una infección por ellos estará preparado para preparar anticuerpos que le sirvan de defensa.


      Las inmunizaciones se pueden conseguir de dos formas:


      - Pasiva: consiste en introducir los anticuerpos defensivos ya creados en el niño, de forma que este adquiere una protección de forma transitoria. Es lo que ocurre por ejemplo cuando pasan anticuerpos de la madre al niño, como en el embarazo.


      - Activa: consiste en que se introducen o inoculan determinadas sustancias que hacen que el niño fabrique sus propios anticuerpos frente a la enfermedad relacionada con la sustancia que se está inoculando.


      La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Calendario vacunal


      En general y siempre que sea posible debe cumplirse. Es misión del pediatra fomentar la vacunación y velar por el correcto cumplimiento del calendario vacunal vigente, pero los padres deben responsabilizarse del adecuado cumplimiento y de que antes de cada vacuna se evalúe al niño adecuadamente y conforme a su estado de salud y sus antecedentes, con el fin de cumplir las recomendaciones pero en las condiciones de mayor seguridad posibles para el niño.


      Qué vacunas hay


      Existen múltiples tipos de vacunas. En este tratado se comentan las del calendario vacunal y otras fuera de este, que son las que se administran en pediatría. Para obtener detalles más exactos se pueden consultar los temas específicos de cada vacuna.


      Tipos de vacunas


      - Vacunas inactivadas: están compuestas por gérmenes muertos o bien por fragmentos de esos gérmenes. A veces contienen solo una parte del germen o bien una de sus toxinas modificadas (son los denominados toxoides). Generalmente requieren que se administren en forma de inyectable y entre sus ventajas se encuentran el que no generan riesgo para las personas que están con el niño ya que son gérmenes que no se transmiten al estar muertos. Entre sus desventajas están el que suelen requerir varias dosis, ya que su protección va decayendo con el tiempo. Entre ellas están la de la polio, la hepatitis B ó la gripe.


      - Vacunas atenuadas: contienen gérmenes vivos pero con menor riesgo de producir la enfermedad. La inmunidad que producen suele ser más fuerte y duradera. El problema es que pueden transmitirse a las personas que están en contacto con el niño ya que son gérmenes virus. Entre ellas están la polio oral, la triple vírica o la varicela.


      Cómo se deben almacenar las vacunas


      En general el personal sanitario que maneja estas sustancias es experto en su manejo. En caso de que se adquieran y almacenen en casa es importante recordar que no se debe “romper” la cadena de frío, ya que las vacunas deben estar almacenadas en frigorífico, con una temperatura de entre 2 y 8ºC. Cuando este almacenamiento se realiza en centros sanitarios autorizados debe cumplir una exigente normativa que obliga al control de las temperaturas y al cumplimiento de una serie de condiciones adicionales.


      Por qué a veces se dan varias dosis


      Existen una serie de intervalos recomendados entre las diferentes dosis de algunas vacunas. Es importante recordar que esos intervalos tienen como función que la vacuna obtenga su mayor eficacia, de forma que si se alargan un poco en general no suele haber problema, pero lo que no debe hacerse es acortarlos. Si se acortan se corre el riesgo de que la respuesta del sistema inmune del niño sea menor o incluso casi nula. Por otro lado, al acercar las dosis también aumenta el riesgo de que el niño presente reacciones adversas con mayor probabilidad.


      Efectos secundarios


      Pueden ser de dos tipos:


      - Generales: el más frecuente y conocido suele ser la fiebre, aunque cada vez se ve menos. Es raro que sea elevada y mucho más raro aún que desencadene un cuadro de convulsiones febriles. Otros efectos pueden ser malestar general, cansancio o irritabilidad.


      - Locales: en el punto de inoculación el niño puede presentar dolor, inflamación e incluso formación de un nódulo, que suele desaparecer.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.


      Sin embargo hay otros muchos motivos que a veces hacen que los padres crean que no se debe vacunar al niño porque pueden suponer riesgo para él, no siendo ciertos. Dos de ellos son que el niño esté tomando antibióticos o que tenga antecedentes de alergias inespecíficas o no relacionadas con la vacuna. Por este motivo siempre se debe acudir al pediatra para que éste haga una valoración individual de cada caso concreto e indique qué vacunas deben administrarse y en qué momento en función del niño. En la medida de lo posible se deben seguir las indicaciones del calendario vacunal de la forma más estrecha posible.

    

  


  
    
      Vacunas en niños en tratamiento con corticoides


      Qué vacunas deben recibir


      En general cualquier niño que pueda estar recibiendo dosis de corticoides elevadas (es decir, con riesgo de producir inmunosupresión aunque sea de forma transitoria) no debería recibir vacunas en las que se incluyeran gérmenes vivos atenuados. Por ese motivo y ante un niño con dicho tratamiento se debe consultar siempre al pediatra.


      No suele haber problema si el tratamiento es a dosis bajas, dura menos de dos semanas o los corticoides son inhalados. Aún así y en cualquiera de los casos se debe consultar con el pediatra siempre.


      Cuándo deben recibirlas


      En general se recomienda aplazar al menos un mes la administración de las vacunas en los niños que no pueden recibirlas a causa de un tratamiento corticoideo.


      Qué vacunas adicionales deben recibir


      No parece necesario que reciban vacunas adicionales salvo que su enfermedad de base lo indique. En los casos de virus vivos atenuados la respuesta puede ser menos eficaz que si no recibieran los corticoides.

    

  


  
    
      Vacuna Difteria


      Qué es


      Es una vacuna frente a la difteria, una enfermedad que ha dejado de ser un problema, pero que puede serlo en una importante magnitud si no se protege a la población, especialmente la infantil. La difteria es una enfermedad grave y con importantes complicaciones por lo que la vacunación es fundamental. Es importante recordar que de esta vacuna existe una forma infantil, que es la que se utiliza en pediatría.


      Qué eficacia tiene


      Con la vacunación completa se consigue una protección del 90% aproximadamente, aunque esta empieza a descender a los 5 años, de forma que se suele recomendar revacunar sobre los 10 años de la última dosis. A pesar de la protección, la vacuna no impide que el germen colonice la faringe del niño vacunado, por lo que este puede ser contagioso de cara a otros niños.


      Qué efectos secundarios puede producir


      Es normal que en el punto de inyección aparezcan inflamación, picor, dolor e incluso un nódulo transitorio. No es raro que los niños tengan un poco de fiebre y malestar. Mucho menos frecuentes son las reacciones alérgicas ó los cuadros de llanto intensos.


      Cuándo se debe poner


      Se incluye en el calendario vacunal, se administra junto con tétanos y tos ferina, a los 2, 4, 6 meses , luego una dosis a los 18 meses, otra a los 4-6 años y una última en la adolescencia. Posteriormente se debe dar un recuerdo cada 10 años. Se administra mediante inyectable.


      La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no se debe poner


      En los casos en los que el niño ha tenido una reacción alérgica en dosis anteriores o bien efectos secundarios graves. Es importante respetar, como en todas las vacunas, los intervalos recomendados, ya que si se disminuyen aumenta la posibilidad de efectos secundarios.


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Gripe


      Qué es


      Es una vacuna frente al virus de la gripe (ver capítulo). La característica principal de este virus es que su estructura varía de un año a otro y la población más afectada suele ser la infantil, aunque la gravedad de la enfermedad también suele ser mucho menor que en los adultos y en las personas mayores. El mayor problema de la gripe es que presente complicaciones como la neumonía ó el Síndrome de Reye. Las vacunas de la gripe son de virus inactivados.


      Qué efectos adversos producen


      En general son leves aunque relativamente frecuentes. Los más habituales son la cefalea, el dolor muscular y la fiebre. Suelen durar horas o como mucho un par de días. Pueden presentar efectos mayores como reacciones alérgicas, pero es poco frecuente.


      Cuándo debe ponerse


      En la edad infantil suele estar indicada en general en niños con enfermedades crónicas como cardiopatías, asma, nefropatías y otras. También se recomiendan en niños con Síndrome de Down, que estén en tratamiento crónico por salicilatos (para evitar el Síndrome de Reye), inmunodeprimidos o bien en niños que convivan con otros niños que sean susceptibles de recibirla. En general es el pediatra quien hace la indicación o recomendación según cada caso y ante la duda se le debe consultar. No todas las enfermedades son indicación de vacunación, pero sí un amplio número.


      Normalmente se administra una sola dosis durante el otoño salvo en los niños menores de 8 ó 9 años, en los que se recomienda que reciban dos dosis separadas por un mes, al menos la primera vez que se vacunen.


      La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no debe ponerse


      En general no se recomienda en los lactantes menores de 6 meses, en los niños alérgicos al huevo o a cualquier componente de la vacuna. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Haemophilus Influenza B (HiB)


      Qué es


      Es una vacuna que protege frente al germen Haemophilus influenza tipo B (Hib), un germen que en la edad infantil puede producir meningitis, neumonías, infecciones severas o cuadros de epiglotitis (inflamación de la epiglotis, estructura de la garganta que puede asfixiar al niño si se inflama). Todos estos cuadros son muy severos y de ahí la importancia de la vacunación frente a este agente. Está compuesta de partes del germen.


      Qué eficacia tiene


      Produce muy buena respuesta en el niño ya desde la primera dosis, siendo su eficacia mayor del 95% con solo dos dosis. En general su eficacia es tan elevada que si un niño padece una enfermedad grave por Hib y ha sido vacunado, el pediatra suele estudiar posibles causas de esa ineficacia, como posibles inmunodeficiencias.


      Qué efectos adversos produce


      En general es raro que esta vacuna produzca reacciones. A veces, con la primera dosis, pueden verse algunos efectos en el sitio de la inyección, pero en general suelen ser escasos y leves. Es muy raro ver efectos a nivel general.


      Cuándo se debe dar


      Está incluida en el calendario vacunal y se administra a los 2, 4, 6 meses y otra dosis a los 18 meses. Además está especialmente indicada en niños en los que se ha tenido que extirpar el bazo, niños que han padecido una enfermedad grave por Hib y aún no han sido vacunados o personas que estén en contacto con estos niños. Los niños inmunodeprimidos que cumplen ciertos requisitos también deben recibir ciertas pautas, a veces modificadas. Estas indicaciones deben ser siempre evaluadas por un profesional y hacerlas de forma individualizada.


      La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no se debe dar


      No se debe administrar si el niño ha presentado algún tipo de alergia en dosis anteriores o es alérgico a alguno de sus componentes. Tampoco si ha tenido reacciones graves previas con esta vacuna.


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Hepatitis A


      Qué es


      Es una vacuna frente al virus de la hepatitis A (ver capítulo), una infección relativamente frecuente en la población infantil aunque en los países desarrollados se ve cada vez más en adolescentes y adultos ya que las mejoras de las condiciones higiénicas y sanitarias ha retrasado su contagio. Está compuesta de virus inactivados.


      Qué eficacia tiene


      Otorga una protección muy buena (superior al 90%) desde la primera dosis, aunque tarda unas dos semanas en conseguirla. Posteriormente la eficacia es prácticamente del 100% y su protección bastante duradera (se estima en mayor de 20 años).


      Qué efectos adversos produce


      En raras ocasiones produce efectos locales en el lugar de inyección con inflamación y dolor.


      Cuándo debe ponerse


      No está incluida en el calendario vacunal y en general está indicada en determinadas situaciones o grupos de riesgo, como son los viajes a zonas de riesgo, niños con enfermedades hepáticas crónicas, riesgo de contagio de hepatitis A, epidemias y otros casos específicos. La valoración siempre debe realizarla el pediatra de forma individualizada en cada caso.


      En los casos en los que está indicada la pauta de vacunación suelen ser dos dosis separadas por 6 ó 12 meses. La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no debe ponerse


      En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes. No se debe administrar en niños menores de 1 año.


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Hepatitis B


      Qué es


      Es una vacuna que protege frente al virus de la hepatitis B (ver capítulo). Este virus se puede contraer por contacto de sangre o mucosas, por lo que en la edad infantil lo más frecuente es que un recién nacido lo adquiera de su madre si ella está infectada. El riesgo vuelve a aparecer en la adolescencia pero en ese caso es por el inicio de las relaciones sexuales y el posible intercambio de jeringuillas en el consumo de drogas. El mayor riesgo en la infancia es que se haga una enfermedad crónica. El problema de estas enfermedades es que pueden terminar siendo muy graves en la edad adulta.


      Qué eficacia tiene


      Es muy alta, casi del 100% en recién nacidos y del 90% en los niños mayores. Además la protección es bastante prolongada en el tiempo aunque en el caso de que exista una exposición puede que sea necesario plantear una pauta de recuerdo. Las personas de riesgo (como el personal sanitario) deben recibir recuerdos cada 10 años.


      Qué efectos adversos produce


      En general son poco frecuentes, tanto en el sitio de la inyección como a nivel general. El niño puede notar molestias, febrícula e incluso algún dolor muscular. A veces sí pueden presentar reacciones alérgicas más serias.


      Cuándo se debe dar


      Está incluida en el calendario vacunal de forma que se pone al nacimiento. Normalmente la pauta es al nacimiento y luego tres dosis a los 2, 4 y 6 meses de vida, aunque puede variar. En los casos de riesgo en niños no vacunados se puede hacer una pauta de tres dosis. En los recién nacidos que son hijos de madre con hepatitis B la pauta de actuación y vacunación depende de cómo estén los marcadores de hepatitis B en la madre, existiendo varias pautas de vacunación en función de ellos.


      La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no se debe dar


      No se debe administrar en caso de que el niño presente una reacción alérgica a una dosis previa. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Meningitis


      Qué es


      Es una vacuna que protege frente al meningococo C, que es uno de los principales gérmenes causante de infecciones muy graves en la edad infantil, entre ellas las meningitis (ver capítulo). Su importancia radica en la gravedad de las enfermedades que produce esta bacteria. Se administra por vía intramuscular.


      Qué eficacia tiene


      La forma denominada “conjugada”, que es la que actualmente se usa, proporciona una buena protección y además muy duradera (se estima que incluso más que la que proporciona la propia bacteria). Una de sus mayores utilidades es que disminuye la colonización de bacterias en la garganta de los niños vacunados, por lo que reduce el número de niños contagiosos y por lo tanto el riesgo de adquirir la enfermedad grave.


      Qué efectos adversos produce


      Suele producir escasos efectos adversos y además son muy raros de ver. La mayoría de ellos son locales y consisten en la inflamación o dolor en la zona de inyección. A veces los niños tienen fiebre, irritabilidad o sensación de malestar general, que suelen ser transitorios.


      Cuándo se debe poner


      Está incluida en el calendario vacunal y se administra una dosis a los 2 meses, otra entre los 4 y los 6 y una tercera entre los 12 y los 18 meses de vida. La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no se debe poner


      Cuando existan reacciones adversas a dosis anteriores o bien el niño tenga alergia a alguno de sus componentes.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Neumococo


      Qué es


      Es una vacuna frente al neumococo, una bacteria que puede producir múltiples tipos de infecciones, desde otitis y sinusitis hasta neumonías, meningitis y sepsis (ver capítulos). La particularidad de esta vacuna es que de momento no está incluida en todos los calendarios vacunales, aunque se recomienda su inclusión.


      Qué efectividad tienen


      Es efectiva desde la primera dosis con la ventaja añadida de que además es duradera en el tiempo.


      Cuándo debe darse


      En general se recomienda su inclusión en los calendarios vacunales. Las dosis se administran a los 2, 4 y 6 meses y posteriormente un refuerzo entre los 12 y los 18 meses de edad. La importancia de esta cronología es que el neumococo afecta con mayor predilección a los niños menores de dos años.


      En el caso de que el niño sea mayor de dos años se recomienda en general su vacunación si está incluido dentro de los grupos de riesgo. Estos grupos de riesgo comprenden determinadas enfermedades crónicas como el síndrome nefrótico, la broncodisplasia pulmonar o la diabetes. Otros casos en los que existiría indicación son los niños a los que se les ha extirpado el bazo, que han sido sometidos a un transplante o que son portadores de fístulas de líquido cefalorraquídeo. Todas estas indicaciones deben estar siempre controladas por un especialista para asegurar un correcto seguimiento de estos niños. La pauta de vacunación para niños mayores es diferente según la edad.


      La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Qué efectos adversos puede producir


      En general produce pocos efectos adversos, tanto locales como generales.


      Cuándo no debe darse


      En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Poliomielitis


      Qué es


      La poliomielitis es una enfermedad muy grave que cursa con una muy severa afectación neurológica, causando cuadros importantes de parálisis. La vacunación protege frente a esta grave enfermedad, de forma que solo existe riesgo de contagio en los niños no vacunados. La forma de vacuna que se suele usar es la inactivada, que tiene menos riesgos que la forma oral (con virus vivos) y prácticamente la misma eficacia.


      Qué eficacia tiene


      Con 3 dosis se suele lograr inmunidad en casi el 100% de los casos. La ventaja de esta inmunidad es que suele ser de por vida. Uno de los problemas de la vacuna inactivada es que no produce protección en el aparato digestivo, algo que sí hacía la forma oral de la vacuna usada antes. El problema de la forma oral residía en los efectos secundarios, que podían ser muy severos, motivo por el cual ya no se usa.


      Qué efectos adversos puede producir


      No suele producir apenas. A veces se evidencian pequeñas reacciones locales en el sitio de inyección.


      Cuándo se debe dar


      Está incluida en el calendario vacunal. Normalmente se dan 4 dosis que se administran a los 2, 4 y 6 meses, seguida de una última entre los 15 y los 18 meses de vida. En los casos en los que el niño viaje a países de riesgo debe realizarse un ajuste individualizado antes de viajar. En caso de conocer esta opción se debe acudir al pediatra lo antes posible ya que si se conoce la situación con dos meses de antelación se puede realizar una pauta de dos dosis antes del viaje, que confiere algo más de protección. Se administra mediante inyectable.


      La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no se debe dar


      En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Rotavirus


      Qué es


      Es una vacuna frente al rotavirus, un virus que muy frecuentemente se asocia a los cuadros de diarrea (ver capítulo) infantiles, en especial en la edad de la lactancia y en preescolares. El mayor problema de estos cuadros es que conllevan un alto coste en horas perdidas de trabajo por los padres y un elevado gasto de recursos sanitarios, ya que afortunadamente la mayoría son leves. Algunos casos sí se pueden complicar, sobre todo si el niño asocia una deshidratación. Las vacunas se administran por vía oral (por la boca) y está compuesta por virus vivos.


      Qué eficacia tiene


      En general la mayor eficacia la muestran frente a los cuadros graves de diarrea, de los que protege hasta en un 85% de los casos.


      Qué efectos adversos produce


      Tras la vacunación el niño puede presentar un cuadro de fiebre, vómitos y diarrea, que suele ser leve y corto en el tiempo.


      Cuándo se deben dar


      En general se recomienda vacunar a todos los niños. La vacunación debería iniciarse sobre los dos meses de edad y completarse sobre los seis. La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no se deben dar


      Al ser de virus vivos no se debe dar en inmunocomprometidos. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes. Tampoco de deben dar en los niños que tengan antecedentes de invaginación intestinal o que tengan malformaciones intestinales.


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Tétanos


      Qué es


      Es una vacuna que protege del tétanos (ver capítulo), cuyo mayor problema reside precisamente en los niños que no están vacunados de forma correcta ya que en ellos puede ser un cuadro muy peligroso, con una alta mortalidad. Normalmente esta enfermedad se adquiere mediante las heridas y tiene una elevada mortalidad. Sólo la vacuna protege frente a ella y esta protección es individual: el niño no vacunado no está protegido.


      Qué eficacia tiene


      Su protección es cercana al 100% y puede durar hasta diez años, sin embargo luego esta eficacia decae, por lo que en niños mal vacunados o cuya pauta se desconozca puede que sea necesario administrar 3 dosis con o sin inmunoglobulina, en caso de herida.


      Posibles efectos secundarios


      En la mayoría de los casos se pueden ver dolor e inflamación en la zona de pinchazo, y ocasionalmente sensación de malestar. Son muy raros los cuadros de afectación neurológica (mediante neuropatías) o las reacciones alérgicas del tipo urticaria o anafilaxia.


      Cuándo se debe poner


      Está incluida en el calendario vacunal, mediante tres dosis iniciales: una dosis a los 2 meses, otra a los 4 y otra a los 6. Posteriormente se ponen refuerzos a los 18 meses y a los 4 ó 6 años. Luego debe ponerse un recuerdo cada 10 años. Se administra junto con difteria y tos ferina. Se administra mediante inyectable.


      En el caso de heridas de riesgo el médico valora el tipo de herida y el estado vacunal para adecuar una pauta de revacunación si esta es necesaria. La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no se debe poner


      En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes. Tampoco deben acortarse los intervalos de tiempo entre las dosis ya que si se hace no aumenta la eficacia y sí aumenta el riesgo de padecer efectos secundarios.


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.

    

  


  
    
      Vacuna Tos ferina


      Qué es


      Es una vacuna frente a la tos ferina (ver capítulo), una enfermedad respiratoria infecciosa que puede ser grave sobre todo en los niños pequeños, donde además de los síntomas respiratorios podía presentar complicaciones severas.


      Qué eficacia tiene


      Es algo irregular, y la protección va decayendo con el tiempo, por lo que se recomienda revacunar a los adolescentes. Los adultos deberían hacerlo cada 10 años aproximadamente.


      Qué efectos adversos produce


      Generalmente son pocos y muy tolerables, desde que se utiliza la forma denominada “acelular”, que contiene fragmentos de los gérmenes. Antes se utilizaba la forma con gérmenes vivos atenuados, que producía mayor número de efectos secundarios.


      Cuándo se debe poner


      Está incluida en el calendario vacunal mediante 3 dosis que se ponen a los 2, 4 y 6 meses de vida. Posteriormente se administran refuerzos a los 18 meses y otro entre los 4 y los 6 años. Se administra junto con tétanos y difteria. Se administra mediante inyectable.


      La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Cuándo no se debe poner


      En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes. En los casos en los que el niño haya presentado reacciones de otro tipo, como por ejemplo convulsiones o encefalopatía, también debe analizarse individualmente el caso y el riesgo de vacunación, así como el preparado a utilizar, ya que existen arios.


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.


      Vacunación en adolescentes


      Actualmente se recomienda administrar una dosis de recuerdo en los adolescentes con el fin de proteger del contagio de esta enfermedad a los niños más pequeños con los que puedan entrar en contacto. Esta vacunación antes no se realizaba porque la vacuna que existía tenía un mayor número de efectos secundarios a esta edad. La nueva forma, denominada “acelular”, disminuye este riesgo.

    

  


  
    
      Vacuna Triple Vírica (Sarampión, Rubeola, Parotiditis)


      Qué es


      Es una vacuna que proporciona protección frente a tres enfermedades muy frecuentes en la edad pediátrica: sarampión, rubeola y parotiditis (ver capítulos). El problema de estas enfermedades, aparte de su gran frecuencia (lo que originaba de por sí unos considerables costes de todo tipo), es que podían presentar complicaciones severas, que en muchos casos podían ser de muy mal pronóstico para el niño. Algunas de ellas podían conllevar incluso un elevado riesgo de mortalidad, de ahí la importancia de la vacunación. Las vacunas generalmente son a base de virus vivos, en sus formas atenuadas.


      Qué eficacia tiene


      Normalmente la protección es muy elevada en los tres casos (alrededor del 90%), aunque la duración de esta depende de cada uno. En el sarampión el niño suele estar protegido de por vida, mientras que en la rubeola empieza a decrecer a partir de los 15 años de la última dosis. La eficacia de la parotiditis puede ser ligeramente menor que las otras dos.


      Qué efectos secundarios pueden producir


      Normalmente son leves. El niño puede padecer un cuadro de sarampión denominado “sarampión vacunal”, en el que los síntomas son más leves que en el sarampión normal (algo de fiebre con o sin erupción cutánea). En menos casos pueden pasar un cuadro con algunos de los síntomas de la rubeola (fiebre, inflamación de ganglios y articulaciones y erupción cutánea). En el caso de la parotiditis los efectos secundarios son más raros y van desde la inflamación de las parótidas hasta procesos neurológicos como encefalitis, meningitis o convulsiones.


      Cuándo se debe dar


      Está incluida en el calendario vacunal. Normalmente se administra una dosis sobre los 15 meses de vida y luego otra entre los 4 y los 6 años de edad (aunque se puede dar más tarde). Normalmente no hay excesivo problema en poder dar la vacuna si el niño ha pasado alguna de las tres enfermedades. La indicación siempre la debe hacer un pediatra.


      Contraindicaciones generales


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.


      Cuándo no se debe dar


      En general se recomienda no darla si el niño padece un cuadro de tuberculosis o inmunodepresión. Tampoco de debe administrar si el niño ha tenido reacción alérgica con dosis anteriores o si es alérgico al huevo. En los casos en los que el niño haya tenido reacciones graves con dosis previas o sea alérgico a alguno de sus componentes.


      En general no se debe vacunar a un niño si en ese momento presenta un cuadro febril. Tampoco se debe vacunar a aquellos que puedan tener alergia a alguno de los componentes de la vacuna, ni a aquellos que estén pasando por una enfermedad aguda en ese momento.

    

  


  
    
      V. Prematuros.


      No hubiera sido prudente cerrar esta obra sin una aproximación a ese grupo de recién nacidos que son especialmente sensibles y dependientes de cuidados, los prematuros.


      Gracias a los avances médicos y tecnológicos es cada vez más frecuente ver niños prematuros y con un pronóstico progresivamente mejor. No obstante, y dependiendo de muchos factores (uno de los más importantes el grado de prematuridad), estos niños pueden necesitar una serie de atenciones y cuidados especiales, al menos durante los primeros meses del desarrollo. En otros casos estos cuidados pueden ser necesarios durante más tiempo. Y en todos, requieren una mayor preparación por parte de los padres y de los profesionales que los atienden.


      En este bloque de temas se explica qué es la prematuridad, por qué se produce, y en general cuáles son las principales diferencias o aspectos a considerar durante los primeros meses de desarrollo. También hay un tema específico con los problemas más habituales y específicos en los niños prematuros, y otro dedicado a las peculiaridades que pueden tener estos niños con el calendario vacunal.

    

  


  
    
      Recién nacidos prematuros o con bajo peso


      Qué es


      Los recién nacidos prematuros son aquellos que nacen con menos de 37 semanas de edad gestacional, es decir, de desarrollo dentro del útero materno. Los recién nacidos con bajo peso al nacimiento son los que pesan menos de 2.500 gramos al nacer. Estos dos cuadros se suelen asociar en ocasiones y a veces a un tercero, el denominado CIR ó crecimiento intrauterino retrasado.


      El mayor riesgo de estos problemas es que predisponen al niño a padecer ciertas patologías. La tasa de problemas es mayor cuanto menor es el peso. Actualmente se consideran viables niños de 500 gramos, aunque su supervivencia es inferior al 20%, mientras que en los niños que superan los 1.200 gramos las cifras de supervivencia pueden llegar a alcanzar el 90%.


      El problema suele residir en las complicaciones específicas que acompañan el desarrollo de estos niños fuera del útero materno.


      Qué factores influyen en su desarrollo


      Muchos cuadros de CIR y prematuridad se suelen asociar a embarazos mal controlados o con problemas asociados, como pueden ser dietas no adecuadas o consumo de potenciales tóxicos. Sin embargo en otros casos el problema es un proceso médico que afecta al embarazo o al útero de forma que termina desencadenando el parto antes de tiempo.


      Las infecciones de líquido amniótico también pueden desencadenar un parto antes de lo esperado gracias a determinadas sustancias que producen las propias bacterias causantes de la infección.


      Muchas veces lo que ocurre es que la placenta sufre problemas en su desarrollo o funcionamiento y por ese motivo al niño le llegan menos nutrientes o lo hacen de una forma inadecuada. El niño no solo puede sufrir un CIR sino que en casos severos puede ver incluso comprometida su viabilidad.


      En muchos casos la causa que produce alguna de estas complicaciones no llega a esclarecerse.


      Qué consecuencias pueden tener


      El mayor problema de un niño prematuro es que aumenta el riesgo de padecer cualquier enfermedad posible del recién nacido ya que su madurez y desarrollo suelen ser menores. Además este menor desarrollo suele asociar problemas diversos como dificultad respiratoria, hemorragias cerebrales, infecciones generalizadas, fallos intestinales y una larga lista de problemas.


      El riesgo de padecer uno o varios de estos problemas es mayor cuanto menor es la edad gestacional y el peso del niño.


      Cómo se tratan


      Generalmente la mayoría son ingresados en unidades de Neonatología y unos pocos, en función de su peso y su estado clínico y de desarrollo, en UCI Neonatal específica. Durante el tiempo que permanecen ingresados se les proporciona tratamiento de soporte para que alcancen un grado de madurez adecuado, intentando evitar que aparezcan patologías relacionadas con la prematuridad, como las infecciones.


      La temperatura suele ser controlada mediante el uso de incubadoras ya que muchos de estos niños no son capaces de regularla adecuadamente. Estas incubadoras tienen mecanismos automáticos que adaptan su temperatura a la del niño para que se mantenga en unos valores normales y constantes.


      El oxígeno puede ser de ayuda en determinados niños ya que sus pulmones pueden no estar lo suficientemente maduros como para atrapar el oxígeno suficiente a las concentraciones normales de la atmósfera. Sin embargo se usa con prudencia ya que también tiene efectos secundarios.


      La alimentación muchas veces no puede ser por boca y a veces necesitan incluso que se les administre por vía intravenosa. En otras ocasiones se utiliza una sonda nasogástrica, que va desde la nariz hasta el estómago. Cuando tienen la suficiente madurez como para poder tragar por sí solos entonces se puede empezar a dar por boca. Esta madurez se suele alcanzar sobre la semana 34 de gestación, siempre que el niño no tenga otros problemas asociados que impidan empezar a dar por boca cuando alcanza esas semanas de desarrollo. En general se tiende a usar leche materna desde el inicio siempre que sea posible y usando la vía adecuada al estado del niño.


      En función de las complicaciones o problemas que puedan aparecer se van tratando de forma adaptada al peso y al desarrollo del niño.


      Qué pronóstico tienen


      Para los recién nacidos con peso mayor de 1.500 gramos el pronóstico en general es bueno ya que sobreviven más del 90%. A medida que bajan de ese peso disminuye de forma llamativa la tasa de supervivencia y en caso de sobrevivir aumenta mucho la tasa de problemas que pueden quedar asociados a dicha supervivencia.


      Si no presentan complicaciones normalmente suelen normalizar su peso sobre los dos años de vida.


      El problema sucede cuando existen complicaciones. Si son a nivel del cerebro entonces el desarrollo neurológico puede estar afectado. El riesgo de padecer problemas a nivel neurológico o de cualquier otro órgano o sistema es mayor cuanto más pequeño es el niño al nacer.

    

  


  
    
      Recién Nacidos Prematuros, primeros meses


      Cuándo se les da el alta


      Normalmente estos niños son dados de alta cuando poseen una madurez adecuada y más o menos equivalente a la que tendría un recién nacido a término. Esto suele coincidir habitualmente con pesos de entre 2000 y 2.500 gramos, siempre que el niño no tenga problemas que contraindiquen el alta.


      En todo caso estos niños son seguidos por uno o varios especialistas, en función de los problemas que haya podido presentar. Como mínimo el seguimiento lo suelen hacer su pediatra y la unidad de Neonatología que lo ha atendido, esta generalmente durante los primeros meses de vida.


      Cómo cuidar de niños prematuros


      En los niños que han sido prematuros y que son dados de alta pueden tener un manejo algo más complicado en función de los problemas que hayan podido presentar durante su estancia en la unidad de Neonatología. Pero en la mayoría de los casos este manejo puede ser llevado a cabo sin excesivo problema, siempre y cuando se sigan una serie de consejos.


      Lo primero es seguir siempre las indicaciones del personal sanitario en todo momento: mientras el niño está ingresado, en el momento del alta y en las revisiones posteriores. El personal de la unidad tiene mucha experiencia en casos similares y suele anticipar problemas y soluciones a los padres dispuestos a escucharles y seguir sus consejos, generalmente muy útiles para el día a día.


      Es fundamental basar el cuidado de estos niños en el apoyo sanitario (médicos, enfermería, matronas, auxiliares) pero también en un buen soporte familiar que permita a los padres desarrollar sus actividades y el cuidado de los niños.


      Es conveniente no preocuparse nunca en exceso y menos “por lo que pueda ocurrir”. Es mucho más útil para el niño centrarse en los cuidados que necesita y darle todo el cariño posible que estar anticipando situaciones adversas que no se pueden evitar o solucionar en ese momento.


      Desarrollo del niño


      El desarrollo del niño en los sucesivos controles siempre será ajustado a la denominada “edad corregida”, en la que se no se valora la edad cronológica del niño, sino que se corrige en función de la edad gestacional que tenía al nacer. Así, un niño que nace con 30 semanas no puede tener el mismo grado de desarrollo que tiene otro que ha nacido con 38 ó 40 semanas de edad gestacional, ni en el momento del nacimiento ni 6 meses después. Ese es el motivo de que se corrija la edad de los prematuros, para valorar su desarrollo de forma más fidedigna.


      Su patrón de crecimiento es irregular, de forma que no siempre se pueden utilizar las tablas de niños nacidos a término. Los pretérmino suelen equilibrar la estatura con el resto de niños alrededor del año de vida. El peso suele tardar más, equiparándose sobre los 2 ó 3 años con el resto de los niños.


      Alimentación del prematuro


      Los niños prematuros necesitan ciertas adaptaciones en su alimentación. Cuando son dados de alta lo normal es que se puedan alimentar por boca sin problema, aunque es frecuente que necesiten un elevado aporte de calorías. Por ese motivo es habitual que se utilicen fórmulas especiales para prematuros o que el pediatra paute suplementos adicionales a la dieta, como vitaminas o ciertos preparados ricos en determinadas grasas importantes para el desarrollo del niño. También es normal que se den suplementos de hierro o Vitamina D.


      Es posible que los cereales se introduzcan un poco antes que lo que suele ser considerado como normal.


      El resto de alimentos suelen introducirse después de los 5 meses, y siguiendo la misma secuencia que los niños nacidos a término, aunque en general la introducción de alimentos suele ser más lenta. Así, la introducción de la leche de vaca se suele posponer hasta después de los dos años.


      Por lo tanto la alimentación y los productos a utilizar siempre deben estar pautados y controlados por el pediatra.


      Cómo come el prematuro


      El niño prematuro puede comer peor y mucho más lento que un niño nacido a término. Esto ocurre debido a su inmadurez absoluta o relativa, ya que poseen mayor dificultad para la deglución, y no debe ser nunca un motivo de preocupación y mucho menos de desesperación. Es importante ir refiriendo al pediatra los avances que se producen también en este aspecto.


      Lo que no se debe hacer es acelerar las tomas o forzar al niño, ya que su peor manejo de la deglución hace que tenga mayor susceptibilidad y facilidad para atragantarse, lo que le podría generar un cuadro grave si le pasara comida al pulmón.

    

  


  
    
      Recién Nacidos Prematuros - Problemas frecuentes


      Cómo cuidar de niños prematuros


      En los niños que han sido prematuros y que son dados de alta pueden tener un manejo algo más complicado en función de los problemas que hayan podido presentar durante su estancia en la unidad de Neonatología. Pero en la mayoría de los casos este manejo puede ser llevado a cabo sin excesivo problema, siempre y cuando se sigan una serie de consejos.


      Lo primero es seguir siempre las indicaciones del personal sanitario en todo momento: mientras el niño está ingresado, en el momento del alta y en las revisiones posteriores. El personal de la unidad tiene mucha experiencia en casos similares y suele anticipar problemas y soluciones a los padres dispuestos a escucharles y seguir sus consejos, generalmente muy útiles para el día a día.


      Es fundamental basar el cuidado de estos niños en el apoyo sanitario (médicos, enfermería, matronas, auxiliares) pero también en un buen soporte familiar que permita a los padres desarrollar sus actividades y el cuidado de los niños.


      Es conveniente no preocuparse nunca en exceso y menos “por lo que pueda ocurrir”. Es mucho más útil para el niño centrarse en los cuidados que necesita y darle todo el cariño posible que estar anticipando situaciones adversas que no se pueden evitar o solucionar en ese momento.


      Qué consecuencias pueden tener


      El mayor problema de un niño prematuro es que aumenta el riesgo de padecer cualquier enfermedad posible del recién nacido ya que su madurez y desarrollo suelen ser menores. Algunos de los problemas que pueden presentar son los siguientes.


      Anemia


      Se da por una falta normal de hierro en los primeros meses de vida, agravada en este caso por la inmadurez del niño. Se suele corregir con aportes suplementarios de hierro por vía oral, que siempre deben estar pautados y controlados por el pediatra.


      Raquitismo


      El raquitismo (ver capítulo) es una enfermedad que puede ser severa si no se trata adecuadamente. Las causas suelen residir en un bajo aporte de calcio y fósforo, elementos que vienen suplementados en las fórmulas especiales para niños prematuros. Además se suele añadir un suplemento de Vitamina D hasta los 12 meses de vida, siempre bajo indicación del pediatra.


      Hernias


      Las hernias (ver capítulos de Hernia Inguinal y Hernia Umbilical) son más frecuentes en los niños pretérmino que los nacidos a término, sobre todo las inguinales. En los pretérmino las hernias inguinales en general son susceptibles de tratamiento, que además es relativamente precoz.


      Las hernias umbilicales también pueden verse, pero estas son menos frecuentes y se intervienen mucho más tardíamente, a partir de los dos años, como se hace con los recién nacidos a término (ver capítulo).


      Afectación de la vista. Retinopatía del prematuro.


      La retinopatía del prematuro consiste en una alteración del desarrollo de los vasos de la retina, que es la capa del interior del ojo que permite la visión. Esta alteración de los vasos puede producirse por la propia inmadurez o por algunos de los tratamientos necesarios para el niño, como el oxígeno que puede que necesite al nacer.


      La retinopatía, en caso de producirse, puede generar desde cuadros leves con defectos leves de la visión, hasta cuadros muy severos en los que se puede alterar y afectar completamente la visión del niño de forma incluso permanente.


      Por este motivo los niños que tienen riesgo de padecer esta afectación suelen ser vistos de forma muy temprana por Oftalmología, incluso estando ingresados en la unidad de Neonatología.


      Riesgo de pérdida de audición


      Hay varios factores que aumentan este riesgo, como el bajo desarrollo del niño, la presencia de infecciones añadidas o las elevaciones de las cifras de bilirrubina (ver capítulo de Ictericia). Lo normal es que durante el ingreso se hagan evaluaciones basadas en pruebas como las otoemisiones ó los potenciales evocados (ver capítulo de Hipoacusia) para controlar el riesgo de daño auditivo.


      En caso de que exista un riesgo incrementado el niño será seguido por el pediatra y por el otorrino.


      Dentición


      Los niños que han sido pretérmino suelen tener dientes más pequeños y con menos color que los de los niños nacidos a término. Esto suele ocurrir por el uso de determinados fármacos, como algunos antibióticos, que pueden producir ese efecto de decoloración.


      Los niños que han precisado ventilación mecánica (respiración asistida con un tubo por boca) prolongada, deben acudir a revisiones por el dentista incluso desde antes de los 18 meses. Esto es así para prevenir las malposiciones dentarias relacionadas con la ventilación mecánica.


      Problemas para dormir


      Es normal que los niños pretérmino o prematuros puedan presentar alteraciones del sueño cuando llegan al domicilio. Entre estas alteraciones se encuentran las alteraciones del ritmo de sueño o los despertares frecuentes (ver capítulo de Trastornos del sueño).


      En general estas alteraciones se solucionan con medidas muy sencillas como instaurar un hábito o rutina de sueño adecuados (baño, cena, contar cuentos, etc) que acostumbren al niño a dormirse solo y volver a hacerlo en caso de despertarse.


      Suelen tener una buena evolución y solo los casos en los que la evolución es mala, puede que necesiten ser tratados incluso con apoyo psicológico.


      Desarrollo neurológico


      Los prematuros pueden presentar un cierto grado de inmadurez cerebral y además afectación secundaria a procesos como infecciones o falta de oxígeno en caso de cuadros de insuficiencia respiratoria grave. La evaluación neurológica se hace ya desde los primeros días de vida, de forma que en función del grado de afectación se planifica la actuación, que se basa en el seguimiento, la rehabilitación y la estimulación precoz.


      El seguimiento y tratamiento a nivel neurológico suele realizarse con varios especialistas (pediatra, neurólogo infantil, rehabilitador, fisioterapeuta y neonatólogo).

    

  


  
    
      Vacunas en niños prematuros


      Qué vacunas deben recibir


      En general los niños prematuros deben recibir las mismas vacunaciones que los niños nacidos a término.


      Cuándo deben recibirlas


      Por norma y salvo excepciones suelen recibir las mismas dosis y en las mismas fechas que el resto de los niños. La única que se puede posponer es la de la Hepatitis B al nacimiento, aunque depende de la situación de riesgo ya que si la madre es portadora y está en fase activa el niño puede beneficiarse de su administración nada más nacer.


      Qué vacunas adicionales deben recibir


      En el caso de tener alguna enfermedad crónica, como la broncodisplasia pulmonar, estos niños suelen beneficiarse de vacunación anual frente a la gripe y frente al neumococo. Estas indicaciones debe realizarlas siempre el especialista.
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